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Abstract

Die vorliegende Masterarbeit untersucht strukturelle Barrieren und Ausschlussmechanismen im
luxemburgischen Gesundheitssystem im Kontext transspezifischer Versorgung. Ausgangspunkt
ist das analytische Paradox einer ,,strukturellen Unsichtbarkeit trotz individueller Sichtbarkeit®.
Obwohl Transpersonen zunehmend gesellschaftlich sichtbar sind, bleiben ihre spezifischen

Bediirfnisse institutionell weitgehend unberiicksichtigt.

Ziel der Arbeit ist es, diese strukturelle Unsichtbarkeit empirisch zu erfassen, kritisch zu
analysieren und theoretisch zu kontextualisieren. Methodisch basiert die Untersuchung auf
einer qualitativen Studie mit Interviews, deren Auswertung sich an der Grounded Theory
Methodologie nach Strauss und Corbin orientiert, ergénzt um reflexive und konstruktivistische

Elemente.

Die Analyse zeigt, dass medizinische, administrative und politische Strukturen transspezifische
Versorgung systematisch erschweren. Zentrale Befunde betreffen unter anderem die normativen
Anforderungen an Sichtbarkeit, das Gatekeeping durch psychiatrische Gutachten, die
Fragmentierung institutioneller Zusténdigkeiten sowie intersektionale

Ausschlussmechanismen, insbesondere fiir migrantische oder dltere Transpersonen.

Die Diskussion erfolgt im Lichte biopolitischer, intersektionaler und stigmatheoretischer
Perspektiven und verdeutlicht, dass strukturelle Unsichtbarkeit kein zufdlliges Versaumnis,
sondern ein wirkméchtiges Steuerungsprinzip ist. Sichtbarkeit wird zur Bedingung fiir

Versorgung, jedoch ohne die strukturelle Absicherung, die diese Versorgung garantieren kdnnte.

Die Ergebnisse machen deutlich, dass eine gerechte transspezifische Gesundheitsversorgung
nicht nur symbolische Anerkennung, sondern verbindliche politische Verantwortung,

interdisziplindre Zusammenarbeit und strukturelle Reformen erfordert.
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1. Einleitung

Die gesundheitliche Versorgung von Transgenderpersonen hat in den letzten Jahren sowohl in
wissenschaftlichen als auch gesundheitspolitischen Diskursen an Sichtbarkeit gewonnen.
Internationale Entwicklungen, wie die Umklassifizierung von Transidentitit im ICD-11-
Katalog der Weltgesundheitsorganisation (WHO, n.d.), markieren einen wichtigen Schritt in
Richtung Entpathologisierung und rechtlicher Anerkennung geschlechtlicher Vielfalt. Dennoch
bleibt die tatsdchliche Versorgungspraxis vielerorts deutlich hinter diesen normativen
Fortschritten zuriick. Strukturelle Hiirden, institutionelle Unsichtbarkeit und das Fehlen
transspezifischer Angebote erschweren weiterhin den Zugang zu einer diskriminierungsfreien,

bedarfsgerechten medizinischen Versorgung (Falck & Brinstrom, 2023)

Luxemburg stellt in diesem Kontext ein aufschlussreiches Fallbeispiel dar. Auf dem Papier gilt
das Land als progressiv: Laut der Rainbow Map 2024 von ILGA-Europe belegt Luxemburg mit
einem Wert von 70,04 % den siebten Platz unter 49 européischen Staaten (ILGA-Europe, 2024).
Bewertet werden hier vor allem rechtliche Aspekte wie Antidiskriminierungsgesetze oder die
Moglichkeit zur selbstbestimmten Anderung des Geschlechtseintrags. Diese symbolische
Gleichstellung jedoch kontrastiert mit einer Praxis, die nach wie vor erhebliche strukturelle
Defizite aufweist. So verweist der plan d’action national LGBTI (2018) explizit auf Liicken in
der transspezifischen Versorgung, darunter das Fehlen verpflichtender Weiterbildungen,
zentraler Anlaufstellen und einer einheitlichen gesundheitspolitischen Strategie. Dadurch sind
viele Transpersonen gezwungen, Behandlungen im Ausland in Anspruch zu nehmen oder sich

auf informelle Unterstlitzungsnetzwerke zu stiitzen.

Diese Diskrepanz zwischen rechtlicher Anerkennung und faktischer Versorgung ist kein
ausschlieBlich luxemburgisches Phinomen. Auch internationale Studien dokumentieren
systematisch auftretende Hiirden: lange Wartezeiten, Gatekeeping-Strukturen, mangelnde
transbezogene Fachkenntnisse, pathologisierende Zugangslogiken und institutionalisierte
Formen von Stigmatisierung gehoren vielerorts zum Versorgungsalltag (Falck & Brénstrom,
2023; White Hughto et al., 2015; Zeeman et al., 2019). Was jedoch bislang fehlt, ist eine
kontextspezifische, empirisch fundierte Untersuchung fiir Luxemburg, die diese Problemlagen

aus der Perspektive der Betroffenen beleuchtet.

An dieser Stelle setzt die vorliegende Arbeit an. Sie widmet sich der Forschungsliicke zwischen

normativer Gleichstellung und institutioneller Realitdt im Bereich transspezifischer



Gesundheitsversorgung und fragt danach, wie Transgenderpersonen in Luxemburg die
medizinische Versorgung erleben, welche strukturellen Barrieren sie dabei identifizieren und
wie diese im groferen gesellschaftlichen, politischen und theoretischen Zusammenhang zu
interpretieren sind. Dariiber hinaus wird auch die Sichtweise professioneller Akteur*innen
beriicksichtigt, um institutionelle Dynamiken und Verantwortungsstrukturen umfassender zu

erfassen.

Die Relevanz der Fragestellung ergibt sich aus mehreren Ebenen. Erstens ist eine
bedarfsorientierte, diskriminierungssensible Gesundheitsversorgung zentraler Bestandteil
menschenrechtlicher Standards. Zweitens existiert auf wissenschaftlicher Ebene ein deutlicher
Mangel an lokal verankerten Studien, die die Lebensrealititen von Transpersonen nicht nur
beschreiben, sondern systematisch in bestehende Macht- und Wissensverhéltnisse einordnen.
Drittens konnen die Erkenntnisse dieser Arbeit konkrete Impulse fiir politische MaBBnahmen,

professionelle Weiterbildungen und strukturelle Reformen liefern.

Methodisch basiert die Untersuchung auf einem qualitativen Forschungsdesign, das sich an der
Grounded Theory Methodologie nach Strauss und Corbin (1994) orientiert. Durch die Offenheit
dieses Ansatzes war es moglich, theoriegenerierend zentrale Kategorien aus dem empirischen
Material zu entwickeln und soziale Prozesse induktiv zu rekonstruieren. Gleichzeitig wurde die
Methode im Sinne eines konstruktivistischen Verstiandnisses (Charmaz, 2014) erweitert, das
reflexive Elemente sowie die Einbindung theoretischer Konzepte als kontextualisierende
Vergleichsperspektiven zuldsst. Die Interviews mit Transpersonen und Expert*innen bilden die

zentrale empirische Grundlage der Arbeit.

Zur Beantwortung der Forschungsfrage wurden zehn leitfadengestiitzte, halbstrukturierte
Einzelinterviews durchgefiihrt, davon sechs mit betroffenen Transgenderpersonen und vier mit
Expert*innen aus den Bereichen Medizin und Psychiatrie. Die Gespridche fanden zwischen
Januar und Mirz 2025 statt und wurden je nach Priaferenz der Teilnehmenden in Prisenz,
telefonisch oder via Videokonferenz durchgefiihrt. Aufgrund der sprachlichen Vielfalt
Luxemburgs wurden die Interviews in Deutsch, Luxemburgisch und Englisch gefiihrt und
anschliefend transkribiert. Die Auswertung folgte dem systematischen Kodierprozess der
Grounded Theory Methodologie und wurde unter Verwendung der qualitativen Analyse-
Software MAXQDA?24 umgesetzt. Ziel war es, zentrale Kategorien theoriegenerierend aus dem

empirischen Material herauszuarbeiten und soziale Prozesse induktiv zu rekonstruieren.



Ziel der Analyse war es nicht nur, individuelle Erfahrungen sichtbar zu machen, sondern auch
deren institutionelle Rahmung kritisch zu hinterfragen. Dabei wurde insbesondere auf jene
Prozesse geachtet, die Transidentititen regulieren, klassifizieren oder ausschlieBen, sei es durch
biirokratische Verfahren, medizinische Standards oder politische Nicht-Zustindigkeit. Die
Ergebnisse der Analyse zeigen, dass strukturelle Unsichtbarkeit kein Zufallsprodukt ist,
sondern Ausdruck systemischer Logiken, in denen Transpersonen zwar formal anerkannt, aber

faktisch marginalisiert bleiben.

Aufbauend auf diesen Uberlegungen gliedert sich die Arbeit in neun Kapitel. Kapitel 2 gibt
einen Uberblick iiber die gesellschaftlichen, politischen und rechtlichen Hintergriinde
transspezifischer Gesundheitsversorgung in Luxemburg und verortet das Thema konzeptionell
im Kontext von Diskriminierung, Sichtbarkeit und Vulnerabilitét. Kapitel 3 stellt den aktuellen
Forschungsstand dar, mit besonderem Fokus auf internationale Vergleichsstudien sowie
landerspezifische Daten. Kapitel 4 entfaltet die theoretische Rahmung der Arbeit und erldutert
die zentralen Konzepte: Biopolitik, Intersektionalitit und Stigma. Diese dienen im weiteren
Verlauf als interpretative Perspektiven zur Kontextualisierung der empirischen Befunde.
Kapitel 5 beschreibt das methodische Vorgehen, die Auswahl der Interviewpartner*innen, den
Prozess der Datenaufbereitung und -auswertung sowie die ethischen Uberlegungen und

Grenzen des Forschungsdesigns.

Die empirischen Ergebnisse werden in Kapitel 6 dargestellt. Ausgangspunkt bildet die aus dem
Material generierte Kernkategorie ,,strukturelle Unsichtbarkeit trotz individueller Sichtbarkeit*,
an der sich weitere Subkategorien orientieren, darunter Zugangshiirden, psychiatrische
Anforderungen, biirokratische Prozesse, finanzielle Barrieren, fehlende interdisziplinére
Zusammenarbeit sowie stigmatisierende Erfahrungen. Kapitel 7 diskutiert die Ergebnisse im
Lichte der zuvor eingefiihrten theoretischen Konzepte und arbeitet die strukturellen, normativen
und politischen Implikationen heraus. In Kapitel 8 werden konkrete Handlungsempfehlungen
formuliert, die auf strukturelle Reformen im Gesundheitswesen sowie auf politische und
bildungspolitische Verdnderungen zielen. Kapitel 9 schlieBt die Arbeit mit einem
zusammenfassenden Fazit sowie einem Ausblick auf zukiinftige Forschungsbedarfe und

gesellschaftliche Entwicklungsmdoglichkeiten ab.



2. Hintergriinde zur Thematik

Dieses Kapitel liefert zunichst einen Uberblick iiber die Struktur und Funktionsweise des
luxemburgischen Gesundheitssystems. Im Anschluss werden zentrale Begriffe wie
Diskriminierung, Unsichtbarkeit und Vulnerabilitit eingefithrt und in den Kontext der

transspezifischen Gesundheitsversorgung eingeordnet.

2.1. Das luxemburgische Gesundheitssystem

Das luxemburgische Gesundheitssystem basiert auf dem Modell einer obligatorischen
gesetzlichen Krankenversicherung, die universellen Zugang zur Gesundheitsversorgung
garantieren soll (Rausch et al., 2024). Fast die gesamte Bevdlkerung ist liber die Caisse
Nationale de Sant¢ (CNS) versichert, die neben der Krankenversicherung auch die

Pflegeversicherung verwaltet (ebd.).

Die Finanzierung des Systems erfolgt durch einkommensabhidngige Beitrige von
Arbeitgeber*innen, Arbeitnehmer*innen und staatliche Zuschiisse. 2021 wurden etwa 86% der
gesamten Gesundheitsausgaben aus Offentlichen Quellen gedeckt (Rausch et al., 2024). Der
Anteil der privaten Zuzahlungen lag bei nur 8,7%, was im europidischen Vergleich einen sehr
niedrigen Wert darstellt und auf eine grundsitzlich hohe finanzielle Absicherung hinweist

(OECD & European Observatory on Health Systems and Policies, 2023).

Luxemburg gehort zu den Lindern mit den hochsten Gesundheitsausgaben innerhalb der
Europdischen Union. Gleichzeitig liegt der Anteil der Gesundheitsausgaben am
Bruttoinlandprodukt mit 5,7% deutlich unter dem EU-Durchschnitt, ein Effekt, der auf die hohe
Wirtschaftsleistung des Landes zuriickzufiihren ist (OECD & European Observatory on Health
Systems and Policies, 2023).

Die Versorgung wird im ambulanten Bereich {iberwiegend durch private Praxen sichergestellt,

wihrend Krankenhduser stirker reguliert sind (Rausch et al., 2024).

Luxemburg verfiigt zwar iiber eine breite Leistungsabdeckung, allerdings sind bestimmte
spezialisierte Angebote, etwa im Bereich transspezifischer Gesundheitsversorgung, nur
begrenzt vorhanden, Zudem besteht eine strukturelle Abhingigkeit von medizinischem

Personal aus dem Ausland. Etwa 36% der Versicherten sind Grenzgédnger*innen, die



iiberwiegend im Ausland wohnen, was zusitzliche Komplexititen fiir die Koordination der

Versorgung schafft (Rausch et al., 2024).

Die Covid-19-Pandemie hat Schwichen im luxemburgischen Gesundheitssystem verdeutlicht,
insbesondere im Bereich der psychischen Gesundheitsversorgung und der sektoriibergreifenden
Kooperation (OECD & European Observatory on Health Systems and Policies, 2023). Diese
Herausforderungen betreffen auch vulnerable Gruppen wie Transgenderpersonen, die auf
spezialisierte, koordinierte und diskriminierungssensible Gesundheitsangebote angewiesen

sind.

Obwohl Luxemburg formell universellen Zugang zur Gesundheitsversorgung garantiert,
weisen nationale Analysen darauf hin, dass administrative Barrieren, fehlende zentrale
Anlaufstellen sowie sie Voraussetzung psychiatrischer Gutachten weiterhin faktische
Zugangshiirden fiir bestimmte Gruppen darstellen (Rausch et al., 2024). Diese
Strukturmerkmale sind insbesondere relevant fiir die transspezifische Versorgung, die nicht nur
medizinische Leistungen umfasst, sondern auch rechtliche, psychologische und soziale

Begleitstrukturen erfordert.

2.2. Transgesundheit: Diskriminierung, Unsichtbarkeit und Vulnerabilitéit

Die gesundheitliche Versorgung von Transgenderpersonen ist kein rein medizinisches Thema,
sondern tief eingebettet in gesellschaftliche Machtverhiltnisse, politische Strukturen und
kulturelle Normen (Zeeman et al., 2019). Um die Herausforderungen, denen Transpersonen im
luxemburgischen Gesundheitssystem begegnen analysieren zu konnen, ist eine sorgfiltige
begriffliche und konzeptionelle Verortung notwendig. Drei analytische Leitbegriffe stehen
dabei im Zentrum: Diskriminierung, Unsichtbarkeit und Vulnerabilitit. Diese Konzepte sind
nicht isoliert zu betrachten, sondern bilden ein verflochtenes Gefiige struktureller
Benachteiligung, das in aktuellen politischen und institutionellen Rahmenbedingungen sichtbar

wird (Link & Phelan, 2006).

Der Begriff Diskriminierung wird in relevanten européischen Studien, wie etwa dem Bericht
zur Umsetzung der LGBTQ+-Gleichstellungsstrategie der EU (Eisele & European Parliament.
Directorate General for Parliamentary Research Services., 2023), als mehrdimensionales und

strukturelles Phdnomen verstanden. Diskriminierung zeigt sich nicht nur in persénlichen



Interaktionen, sondern auch in institutionellen Routinen und gesetzlichen Rahmenbedingungen,
etwa im Bildungswesen, auf dem Arbeitsmarkt oder eben im Gesundheitssystem. Besonders
hervorzuheben ist die intersektionale Dimension. So erfahren Transpersonen mit
Migrationshintergrund, rassifizierte LGBTQ+-Personen oder queere Menschen mit
Behinderung mehrfach diskriminierende Erfahrungen, die sich gegenseitig verstirken (Zeeman

etal., 2019).

Unsichtbarkeit stellt eine weitere zentrale Herausforderung dar. Sie beschreibt die
systematische Nichterfassung und Nichtanerkennung geschlechtlicher Vielfalt, etwa in
Rechtsvorschriften, statistischen Erhebungen oder Gesundheitspolitiken. Gerade trans, nicht-
bindre und intergeschlechtliche Personen werden héufig nicht als eigenstindige Kategorien
beriicksichtigt, was zu einer strukturellen Unsichtbarkeit fiihrt (Eisele, Katharina & European
Parliament. Directorate General for Parliamentary Research Services., 2023). Diese
Abwesenheit in offiziellen Daten ist kein Zufall, sondern Ausdruck einer biopolitischen
Ordnung, in der nur bestimmte Kdorper und Identititen als gesellschaftlich relevant gelten,
zumeist jene, die den bindren und heteronormativen Vorstellungen von Geschlecht entsprechen

(Rabinow & Rose, 2006).

Auch das Konzept der Vulnerabilitdt spielt im Diskurs um Transgesundheit eine bedeutende
Rolle. Es verweist auf die erhohte Verletzlichkeit bestimmter Personengruppen gegeniiber
Gewalt, sozialem Ausschluss und institutioneller Benachteiligung. Dabei entsteht diese
Vulnerabilitdt nicht aus der bloBen Zugehorigkeit zu einer bestimmten Identititsgruppe,
sondern aus dem Zusammenspiel individueller Lebenslagen mit strukturellen Barrieren und
gesellschaftlicher Marginalisierung (Eisele & European Parliament. Directorate General for
Parliamentary Research Services., 2023). Vulnerabilitit wird in dieser Arbeit daher als
relationales Konzept verstanden, das sowohl soziale als auch politische Rahmenbedingungen

mitdenkt.

Eine differenzierte Begriffsverwendung ist im Diskurs um geschlechtliche Vielfalt unerldsslich.
Zahlreiche Studien betonen, dass Sprache nicht als neutrales Werkzeug verstanden werden
kann, sondern als Ausdruck und Triager gesellschaftlicher Machtstrukturen fungiert. So zeigen
Franzen und Sauer (2010) in ihrer Expertise zur Benachteiligung von Transpersonen in
Deutschland, wie sprachliche und strukturelle Ausschliisse institutionell verankert sind. Stryker
et al. (2008) diskutieren in ihrer Analyse der Begriffsgenese von ,,Transgender die politische

Dimension von Begriffswahl und deren Auswirkungen auf Anerkennung und



Unsichtbarmachung. Auch Zeeman et al. (2019) verdeutlichen in ihrem europdischen Review
zu LGBTQ+-Gesundheitsungleichheiten, dass fehlende sprachliche Sichtbarkeit mit
ungleichen Gleichheitschancen und institutioneller Marginalisierung verkniipft ist. Der
Begriff ,, Trans*“* mit Asterisk hat sich in diesem Zusammenhang als inklusiver Oberbegriff
etabliert. Er umfasst eine Vielzahl an Identitidten, darunter Transfrauen, Transménner, nicht-
bindre und genderfluide Personen. Der Asterisk symbolisiert Offenheit und Vielfalt und

verweist auf die Heterogenitét transgeschlechtlicher Lebensrealititen (Franzen & Sauer, 2010).

Diese sprachliche Vielfalt spiegelt sich auch in den historischen und politischen Kontexten der
Begriffsentwicklung wider. Der Begriff , Transgender wurde in den 1970er Jahren von
Virginia Prince eingefiihrt, um eine Lebensweise jenseits pathologisierender Zuschreibungen
zu benennen (Stryker et al., 2008). Eine inklusive und kontextbewusste Forschungspraxis muss
sich auch mit Fragen von Definitionsmacht und sprachlicher Représentation auseinandersetzen,
besonders im Rahmen qualitativer Forschung, wo Selbstbezeichnungen nicht nur respektiert,

sondern auch analytisch ernst genommen werden sollten (Zeeman et al., 2019).

Die gesundheitliche Versorgung von Transpersonen ist eng verbunden mit Fragen
gesellschaftlicher Anerkennung, normativer Erwartungen und institutioneller Zuginge.
Wiéhrend manche Transpersonen medizinische Mafinahmen wie Hormontherapien oder
geschlechtsangleichende Operationen in Anspruch nehmen, entscheiden sich andere bewusst
gegen solche Eingriffe. Wiederum andere leben jenseits bindrer Geschlechterlogiken. Diese
Vielfalt an Lebensentwiirfen steht hadufig im Spannungsverhdltnis zu normativen
Anforderungen innerhalb des Gesundheitssystems, etwa der Verpflichtung zur psychiatrischen
Begutachtung oder der Forderung nach ,,Real-Life-Erfahrungen®, den Alltag im Zielgeschlecht
zu leben, als Voraussetzung fiir medizinische Eingriffe (Richter et al., 2025; Safer et al., 2016;
Zeeman et al., 2019)(TGEU, 2024).

Die Caisse Nationale de Sant¢ (CNS)ist die staatliche Trigerinstitution der gesetzlichen
Krankenversicherung in Luxemburg. Als oOffentlich-rechtliche Korperschaft untersteht sie
dem Ministerium fiir soziale Sicherheit und spielt eine zentrale Rolle in der Organisation und
Finanzierung der medizinischen Versorgung. Zu ihren Hauptaufgaben gehoren die Erstattung
von Gesundheitsleistungen, die Regelung medizinischer Standards, die Verwaltung von
Versicherungsbeitrdgen sowie die Bewertung und Genehmigung bestimmter

BehandlungsmaBnahmen (CNS, 0.D.).



Medizinische Mafinahmen im Zusammenhang mit geschlechtlicher Angleichung, etwa
Hormontherapien oder operative Eingriffe, unterliegen dabei spezifischen Regelungen. Fiir
bestimmte Leistungen ist eine drztliche oder psychiatrische Indikation erforderlich, in einigen
Féllen zusitzlich eine Genehmigung durch den controle médical der CNS. Diese medizinisch-
administrativen Priifverfahren machen deutlich, dass die CNS nicht nur eine finanzielle Instanz

ist, sondern auch eine strukturprdgende Rolle im Zugang zu Gesundheitsleistungen einnimmt.

Internationale Rahmenwerke setzen hier wichtige Impulse: Die Weltgesundheitsorganisation
(WHO) hat mit der Einfilhrung der ICD-11einen entscheidenden Schritt zur
Entpathologisierung  transgeschlechtlicher Identititen unternommen. Die bisherige
Klassifizierung von Transidentitét als psychische Storung wurde durch den Begriff ,,Gender
Incongruence* ersetzt, der nun im Bereich der sexuellen Gesundheit verortet ist (TGEU, 2024).
Dieser Perspektivwechsel riickt das Recht auf Selbstbestimmung und eine bedarfsorientierte
Versorgung in den Vordergrund. Dennoch zeigt sich in der Praxis eine Kluft zwischen

internationalen Empfehlungen und nationalstaatlicher Umsetzung, auch in Luxemburg.

Insgesamt  verdeutlicht die  Auseinandersetzung mit diesen Konzepten und
Rahmenbedingungen, dass Transgesundheit nicht isoliert betrachtet werden kann, sondern
als politisch und gesellschaftlich umkémpftes Feld verstanden werden muss. Die folgenden
Kapitel bauen auf dieser konzeptionellen Fundierung auf, um die konkreten Herausforderungen
fir Transgenderpersonen im  luxemburgischen  Gesundheitssystem  differenziert

herauszuarbeiten.

Aufbauend auf diesen konzeptionellen Grundlagen riickt das folgende Kapitel den aktuellen
Forschungsstand zur gesundheitlichen Versorgung von Transgenderpersonen in den
Mittelpunkt. Ziel ist es, zentrale empirische Erkenntnisse zusammenzufiihren, bestehende
Forschungsliicken zu identifizieren und den spezifischen Kontext Luxemburgs im
internationalen Vergleich einzuordnen. Dabei wird insbesondere auf transspezifische
Versorgungsrealitidten, strukturelle Barrieren und die institutionelle Sichtbarkeit

geschlechtlicher Vielfalt eingegangen.



3. Forschungsstand

In der internationalen Forschung, insbesondere im deutschsprachigen Raum und den USA, ist
gut dokumentiert, dass Transgenderpersonen im Gesundheitssystem struktureller
Diskriminierung ausgesetzt sind (Richter et al., 2025; Safer et al., 2016; Zeeman et al., 2019).
Diese zeigt sich in pathologisierenden Behandlungsansitzen, mangelnder Sensibilitit von
Fachpersonal, eingeschrinkter Kosteniibernahme sowie psychosozialen Belastungen (Richter

et al., 2025).

Das partizipative Forschungsprojekt GeLebT* (Richter et al., 2025), gefordert durch die
Bundeszentrale fiir gesundheitliche Aufklarung in Deutschland, wuntersuchte die
Lebensrealititen von Transgenderpersonen in Deutschland anhand qualitativer Interviews und
Fokusgruppen. Die Ergebnisse zeigten grundlegende Barrieren im Gesundheitswesen: ein
Mangel an Fachwissen, die Notwendigkeit, Arzt*innen selbst aufzukliren, und eine
stigmatisierende Atmosphidre in medizinischen Kontexten fiihrten zu Vermeidungsverhalten,
Vertrauensverlust und Belastungserleben. Transpersonen entwickelten haufig eigene Strategien
zur  Gesundheitsforderung, etwa durch Community-Support, Selbstbildung und
Resilienzaufbau, die jedoch soziale Ressourcen voraussetzen und bestehende Ungleichheiten

reproduzieren (Richter et al., 2025).

Auch in pandemischen Krisenzeiten verschirft sich diese Situation. Die TransCareCovid-19-
Studie (Sziics et al., 2021), eine Online-Querschnittstudie, welche in Deutschland, Osterreich
und der Schweiz durchgefiihrt wurde, untersuchte die Auswirkungen der COVID-19-Pandemie
auf die Gesundheitsversorgung von Transpersonen. Die Untersuchung basierte auf einer
anonymen Online-Befragung, an der tiber 1.000 nicht-bindre Menschen und Transpersonen
teilnahmen. Die Ergebnisse zeigen, dass Transpersonen wihrend der Pandemie verstirkt von
psychischen Erkrankungen betroffen waren. Uber ein Drittel der Befragten berichtete von
Einschrinkungen bei medizinischer Behandlung. Diskriminierung bei COVID-19-Testungen
und die Angst vor Misgendering fiihrten dazu, dass medizinische Hilfe teils gar nicht erst in
Anspruch genommen wurde. Die Ergebnisse zeigen, dass pandemiebedingte Einschrankungen

bereits bestehende strukturelle Ausschliisse deutlich sichtbar machten.

Safer et al. (2016) analysieren die Ursachen gesundheitlicher Ungleichheit aus systemischer
Perspektive. Fehlende Ausbildung transsensibler Inhalte im Medizinstudium, ein restriktives

Versicherungssystem und institutionalisierte Gatekeeping-Praktiken fiihren dazu, dass viele



Transpersonen keine oder verspitete Versorgung erhalten. Streed et al. (2024) untersuchten in
einer umfassenden Querschnittsstudie die Integration von LGBTQ+-relevanten Themen in die
medizinische Ausbildung an US-amerikanischen und kanadischen Universitdten. Dabei zeigte
sich, dass die mediane Unterrichtszeit fiir LGBTQ+-Gesundheitsinhalte von fiinf Stunden im
Jahr 2011 auf elf Stunden im Jahr 2022 gestiegen ist. Trotz dieser Fortschritte bleibt die
Ausbildung weitgehend heterogen. Besonders Transthemen werden weiterhin unzureichend
behandelt. Zudem berichten viele Fakultidten von einem Mangel an qualifizierten Lehrkriften
und Lehrmaterialien. Die Studie verdeutlicht, dass strukturelle Defizite in der medizinischen
Ausbildung weiterhin eine zentrale Barriere fiir eine diskriminierungsensible Versorgung von

Transpersonen darstellen (Streed et al., 2024),

Auf europdischer Ebene zeigen Studien wie Zeeman et al. (2018) und Skuban et al. (2022), dass
Transpersonen  systematisch  von  Gesundheitsleistungen  ausgeschlossen — werden.
Diskriminierende Erfahrungen fithren dazu, dass viele Transpersonen notwendige medizinische
Behandlungen vermeiden, selbst bei akuten Erkrankungen. Strukturelle Stigmatisierung,
mangelnde Kommunikation mit dem Personal, hohe Kosten und nicht {ibernommene
Behandlungen sind zentrale Zugangshindernisse. Besonders benachteiligt sind Transpersonen
mit geringem Einkommen, in ldndlichen Regionen oder mit intersektionalen

Diskriminierungserfahrungen.

Skuban et al. (2022) untersuchten EGMR-Urteile und zeigten, dass in vielen europdischen
Staaten grundlegende Rechte Transgenderpersonen vorenthalten bleiben, etwa durch
Verweigerung medizinischer Leistungen oder Kosteniibernahme. Selbst in Léndern mit
formalen  Schutzrechten Dbleiben diskriminierende Praktiken in Behorden und
Gesundheitseinrichtungen bestehen. Besonders gravierend ist die anhaltende Pathologisierung.
Selbst in modernen Versorgungssystemen sind psychologische Gutachten, stereotype
Rollenerwartungen oder gar Sterilisationspflicht Voraussetzungen fiir medizinische

MafBnahmen.

Die vergleichende Clusteranalyse von Kiely et al. (2024) identifiziert vier Typen trans-
spezifischer Gesundheitssysteme in Europa. Von zentralisierten konservativen Systemen mit
starkem Gatekeeping tiiber reformistische Strukturen bis hin zu dezentralen, wenig
koordinierten Modellen wie in Luxemburg. Gatekeeping durch medizinisches Personal, lange

Wartezeiten und mangelnde Regulierung sind zentrale Hindernisse. Besonders problematisch



ist, dass in 15 EU-Staaten weiterhin eine medizinische Diagnose Voraussetzung fiir rechtliche

Anerkennung oder medizinische Versorgung ist.

In Luxemburg zeigt sich ein ambivalentes Bild: Zwar existiert mit dem PAN LGBTI (2018) ein
nationaler Aktionsplan mit gesundheitsbezogenen Zielen, doch zentrale Maflnahmen wurden
laut Zwischenevaluation (Melzer & Geidel, 2024) nicht alle, oder nur teilweise umgesetzt.
Besonders gravierend ist die fehlende empirische Datenlage. Die Integration von LGBTQ+-

Aspekten in Ausbildung und Gesundheitsplanung ist elementar.

Die Stiftung Rosa Létzebuerg (2023) kritisiert besonders die anhaltende Pathologisierung durch
psychiatrische Gutachten als Voraussetzung fiir medizinische Leistungen. Diese widerspricht
internationalen Standards und verstdrkt Stigma sowie institutionelle Machtasymmetrien. Die

CNS verweist weiterhin auf psychiatrische Beurteilungen bei der Kosteniibernahme.

Die Transgender Studies und intersektionale Ansdtze betonen, dass Forschung nicht iiber,
sondern mit Transpersonen erfolgen muss. Forschungsperspektiven, wie sie von Velasco
(2021), Townsend & Clark (2022) oder Kiely et al. (2024) eingenommen werden, analysieren
Diskriminierung nicht nur als individuelles Problem, sondern als Ausdruck struktureller
Gewalt. Die Rolle der Psychiatrie, fehlende Anamneseinstrumente oder binére
Kategorisierungen wirken, wie die verschiedenen Forschungsperspektiven aufzeigen, als
reproduktive Instanzen normativer Geschlechterverhéltnisse (Kiely et al., 2024; Townsend &

Clark, 2022; Velasco, 2022).

Velasco (2021) analysiert dariiber hinaus Stigma als soziales Konstrukt und benennt zentrale
Bedingungen wie asymmetrische Machtverhéltnisse, gesellschaftliche Zuschreibungen und
institutionelle Normen. Besonders die Pflegewissenschaft bleibt bislang weitgehend blind
gegeniiber der Situation von Transpersonen, ein Forschungsvakuum, das dringend geschlossen

werden muss.

Die sogenannte "Gesundheitsmigration", also das Ausweichen von Transgenderpersonen in
andere Lénder oder Regionen, um angemessene Versorgung zu erhalten, ist eine direkte Folge
unzureichender nationaler Strukturen. Lange Wartezeiten, etwa in GroBbritannien (bis zu 2,5
Jahre), oder regionale Ungleichverteilung wie in Spanien ("Postleitzahlenlotterie") verschérfen
diese Situation (Velasco, 2022). Luxemburg bildet hier keine Ausnahme. Fehlende
spezialisierte Angebote fiihren dazu, dass viele Betroffene nach Belgien, Deutschland oder in

die Niederlande ausweichen, mit hohen Kosten und organisatorischen Hiirden.



Die bisherigen empirischen Befunde zeigen, dass Transpersonen weltweit, und auch in
Luxemburg, nicht nur mit individuellen Hiirden, sondern mit tief verwurzelten strukturellen
Ausschliissen konfrontiert sind. Auch wenn rechtliche Fortschritte in Teilbereichen zu
verzeichnen sind, bleibt die tatséchliche Inanspruchnahme medizinischer Leistungen fiir trans
und nicht-binédre Personen hiufig durch institutionelle Barrieren, normative Erwartungen und

soziale Ungleichheiten erschwert.

Um diese Dynamiken nicht nur zu beschreiben, sondern auch in ihren gesellschaftlichen
Bedeutungen zu verstehen, stiitzt sich diese Arbeit auf ausgewéhlte theoretische Konzepte. Im
folgenden Kapitel werden daher zentrale Theorien eingefiihrt, die den analytischen Rahmen der

Untersuchung bilden und eine kontextualisierte Interpretation der Interviewdaten ermoglichen.

4. Theoretische Einbettung

Eine theoretische Verankerung ist unerlésslich, um soziale Zusammenhénge systematisch zu
erfassen und tiefere Strukturen hinter dem Sichtbaren zu analysieren. Gerade bei der
Untersuchung der gesundheitlichen Versorgung von Transgenderpersonen reicht es nicht aus,
individuelle Erfahrungen isoliert zu betrachten. Vielmehr bedarf es theoretischer Perspektiven,
die aufzeigen, wie diese Erfahrungen in gesellschaftliche Machtverhéltnisse, Normen und

Ausschlussprozesse eingebettet sind.

Diese Arbeit stiitzt sich auf drei zentrale theoretische Zugiinge: Biopower, Intersektionalitdt und
Stigma. Sie erdffnen unterschiedliche, aber sich ergédnzende Blickwinkel auf die medizinische
Versorgung und erlauben es, diese nicht nur als organisatorischen Rahmen, sondern als
Ausdruck gesellschaftlicher Ordnungsmechanismen zu analysieren. Biopower verweist auf die
Regulierung von Korpern und Lebensweisen durch Institutionen, Intersektionalitit macht
deutlich, wie sich verschiedene Diskriminierungsdimensionen iiberlagern und gegenseitig
verstirken. Das Konzept des Stigmas lenkt den Blick auf soziale Praktiken, durch die

Abwertung und Ausgrenzung im Alltag entstehen und fortwirken.

Die folgenden Abschnitte fithren diese Konzepte ein, erldutern ihre theoretischen Grundlagen

und zeigen auf, inwiefern sie zur Analyse der empirischen Daten dieser Arbeit beitragen.



4.1. Biopolitik

Ein zentraler theoretischer Zugang zur Analyse der strukturellen Herausforderungen, mit denen
Transgenderpersonen im luxemburgischen Gesundheitssystem konfrontiert sind, ist das
Konzept der Biopolitik. Michel Foucaults Uberlegungen zur modernen Machtausiibung
markieren einen grundlegenden Wandel. Politische Macht zeigt sich nicht mehr primér im
Recht zu toten, sondern in der Fahigkeit, Leben zu regulieren, zu gestalten und zu optimieren
(Michel Foucault, 2019). In ,,La volonté de savoir* (1976) beschreibt Foucault diesen Ubergang
von der Souverénitdtsmacht zur Biomacht (biopower), die sowohl das individuelle als auch das

kollektive Leben zum Gegenstand politischer Steuerung macht.

Foucault unterscheidet dabei zwei Dimensionen: die Anatomopolitik des individuellen
Korpers, etwa durch Disziplinierung, Normierung und medizinische Kontrolle, und
die Biopolitik der Bevolkerung, die sich auf die Verwaltung von Geburten, Krankheiten oder
Mortalitdt bezieht (Foucault, 1976). Diese Form der Macht ist produktiv, nicht repressiv im
klassischen Sinne. Sie erzeugt Wissen, setzt Normen und formt Subjektivitdten. Besonders im
medizinischen Feld zeigt sich dies in standardisierten Diagnoseverfahren, Therapiepfaden und

Klassifikationen, die definieren, was als gesund, normal oder behandlungsbediirftig gilt.

Rabinow und Rose (2006) greifen Foucaults Konzept auf und entwickeln es weiter.
In ,,Biopower Today“ (2006) schlagen sie vor, Biopolitik als analytisches Instrument zu
verstehen, das die Regulierung des Lebens auf verschiedenen Ebenen sichtbar macht. Sie
beschreiben Biopolitik als ein Feld von mehr oder weniger rationalisierten Versuchen auf die
vitalen Merkmale menschlicher Existenz einzuwirken (Rabinow & Rose, 2006). Durch
wissenschaftliche Diskurse, politische MaBnahmen oder individuelle Selbsttechniken. Drei
zentrale Elemente stehen dabei im Fokus: Wahrheitsdiskurse, Interventionen und

Subjektivierungsprozesse.

Wabhrheitsdiskurse erzeugen Deutungsmuster dariiber, was als legitim, abweichend oder krank
gilt. In der Medizin und Psychiatrie etwa werden bestimmte Formen von Transidentitdt als
medizinisch anerkennenswert klassifiziert, wihrend andere marginalisiert oder pathologisiert
werden. Die Definitionsmacht {iber ,,richtige® Identitaten liegt dabei nicht bei den Betroffenen,
sondern in professionellen, oft staatlich gestiitzten Strukturen. Dies ist ein Ausdruck jener
Macht-Wissens-Verhiltnisse, die Foucault als zentral fiir moderne Gesellschaften beschreibt

(Rabinow & Rose, 2006).



Interventionen wiederum erfolgen {iiber staatliche oder quasistaatliche Instanzen wie
Krankenkassen, medizinische Leitlinien oder Gesundheitsbehorden. Diese Mallnahmen, z.B.
Zugangsvoraussetzungen fliir Hormonbehandlungen, psychiatrische Gutachten oder
biirokratische Vorgaben fiir Operationen, wirken regulierend und selektiv. Auch wenn sie
formal objektiv erscheinen, privilegieren sie bestimmte Lebensentwiirfe und erschweren

anderen den Zugang zur Versorgung (Rabinow & Rose, 2006).

Subjektivierungsprozesse schlielich betreffen die Art und Weise, wie Individuen sich selbst
im Spiegel biopolitischer Normen wahrnehmen. Transgenderpersonen sehen sich hiufig
gezwungen, sich an medizinisch vorgegebene Narrative und Protokolle anzupassen, um die
notwendige Versorgung zu erhalten. Die Entscheidung zur Transition wird dadurch zu einer
Handlung, die nicht nur personlich, sondern tief in institutionelle und gesellschaftliche
Strukturen eingebettet ist. Rose (2001) spricht hier von ,,somatischer Individualitit®, einem
Selbstverstindnis, das sich liber den eigenen Korper und dessen medizinische Lesbarkeit

konstituiert.

Biopolitische Steuerung beschréinkt sich jedoch nicht auf staatliche Akteure. Vielmehr wirkt sie
in einem Netzwerk aus Institutionen, Fachpersonen, NGOs und Betroffenenorganisationen
(Rabinow & Rose, 2006). In Luxemburg, wo es keine zentralisierte transspezifische
Gesundheitsversorgung gibt, nehmen intermediédre Akteure wie Rosa Létzebuerg oder Planning
Familial eine entscheidende Rolle ein. Sie tragen dazu bei, medizinische Deutungen von
Transidentititen mitzugestalten, z.B. durch Beratung, Aufklirung oder politische

Interessenvertretung (Melzer & Geidel, 2024).

Diese Formen biopolitischer Machtausiibung sind ambivalent. Sie kénnen den Zugang zu
medizinischer Versorgung erleichtern und empowernd wirken, zugleich aber auch normative
Raster festschreiben und damit exkludierend sein (Bracke et al., 2020). In den Interviews dieser
Studie wird diese Ambivalenz deutlich, etwa wenn psychiatrische Gutachten als entwiirdigend

erlebt oder nicht-binére Identitdten durch standardisierte Abldufe unsichtbar gemacht werden.

Diese Perspektive ist besonders relevant fiir die Untersuchung von Transgesundheit, die oft auf
einem binidren, heteronormativen Modell basiert. Die Vorstellung eines ,,richtigen® Transseins,
linear, eindeutig und medizinisch validierbar, fiihrt dazu, dass nicht-bindre oder fluide
Identitdten in institutionellen Abldufen kaum vorgesehen sind und héufig marginalisiert werden

(Velasco, 2022).



In Verbindung mit Foucaults Konzept der Gouvernementalitit zeigt sich zudem, wie tief
biopolitische Steuerung in das Selbstverhiltnis von Subjekten eingreift. Wie Peters in seinem
Artikel ,,Foucault, biopolitics and the birth of neoliberalism* (2007) beschreibt, wird
Verantwortung fiir Gesundheit zunehmend, unter dem Vorzeichen von Freiheit,
Wahlmoglichkeit und Eigenverantwortung, individualisiert. Van den Daele (2009) betont in
seiner Analyse ,,Biopolitik, Biomacht und soziologische Analyse®, dass diese Formen der
Selbstregierung nicht neutral sind, sondern tief in gesellschaftliche Machtverhéltnisse
eingebettet bleiben. Auch medizinische Regulierungen, die vermeintlich dem Schutz dienen,
basieren auf normativen Vorstellungen dariiber, welche Lebensformen als ,,wiirdig™ gelten,

beriicksichtigt zu werden.

Die klassische Biopolitik-Theorie stof3t allerdings dort an ihre Grenzen, wo Machtverhéltnisse
entlang mehrerer Achsen, wie Geschlecht, Sexualitit, Rassifizierung oder Klasse,
ineinandergreifen. Intersektionale Erweiterungen, wie sie Bracke et al. (2020) in ihrem Beitrag
,Racial states — gendered nations: On biopower, race, and sex formulieren, sind daher fiir diese
Arbeit zentral. Bracke et al. kritisieren, dass Foucault Fragen der Sexualdifferenz und
Rassifizierung weitgehend ausgeklammert hat. In ihrer Relektiire argumentieren sie, dass
moderne Staaten durch biopolitische Praktiken geschlechtliche und rassische Homogenitit
produzieren. Geschlecht und ,,Rasse” sind dabei nicht bloBe Zusatzdimensionen, sondern

zentrale Ordnungskategorien biopolitischer Macht (Bracke et al., 2020).

Daher greift die vorliegende Arbeit auch auf einen intersektionalen Analyseansatz zuriick, um
komplexe Uberlagerungen sozialer Ungleichheiten sichtbar zu machen, die in klassischen

biopolitischen Deutungsmustern oftmals unberiicksichtigt bleiben.

4.2. Intersektionaler Ansatz

Ein umfassendes Verstindnis der strukturellen Herausforderungen, mit denen
Transgenderpersonen im luxemburgischen Gesundheitssystem konfrontiert sind, setzt eine
Perspektive voraus, die die komplexe Verwobenheit sozialer Ungleichheiten sichtbar macht.
Der intersektionale Ansatz bietet hierfiir einen analytischen Rahmen, der es ermdglicht,

multiple Diskriminierungsdimensionen in ihrer Verschrinkung zu erfassen und damit die



Heterogenitét der Lebensrealitidten von Transpersonen systematisch zu analysieren (Zeeman et

al., 2019).

Begriindet wurde das Konzept der Intersektionalitit von der US-amerikanischen Juristin
Kimberlé Crenshaw erstmals in einem Aufsatz aus dem Jahr 1989. In ihrer frithen Arbeit
,2Demarginalizing the Intersection of Race and Sex‘ kritisierte sie, dass sowohl feministische
als auch antirassistische Diskurse schwarze Frauen nur unzureichend reprisentierten, da sie sich
jeweils nur auf eine Dimension von Diskriminierung bezogen (K. W. Crenshaw, 1989). In
spéteren Verdffentlichungen, etwa in ,,Mapping the Margins: Intersectionality, identity politics,
and violence against women of color.* prézisierte Crenshaw ihre These, dass soziale Kategorien
wie ,race” und ,,gender nicht isoliert wirken, sondern in spezifischen historischen und
institutionellen Kontexten zusammenwirken, mit eigenstdndigen sozialen Konsequenzen. Die
daraus resultierenden Exklusionsformen sind nicht bloB die Summe einzelner
Diskriminierungen, sondern erzeugen qualitativ neue Ungleichheitsverhéltnisse (K. Crenshaw,

2013).

Fiir Transgenderpersonen bedeutet dies, dass Diskriminierung nicht allein durch ihre
Geschlechtsidentitdt erkldrbar ist, sondern sich mit anderen sozialen Kategorien verschriankt.
Der Zugang zu Gesundheitsleistungen etwa wird nicht nur durch medizinisches Wissen iiber
Transidentitdt gepréigt, sondern auch durch strukturelle Bedingungen wie soziodkonomische
Lage, Migrationshintergrund, Bildungsniveau, Religion oder geografische Isolation. Zeeman et
al. (2018) zeigen, dass insbesondere junge Transpersonen unter psychischen Belastungen
leiden, wenn Altersdiskriminierung, geschlechtliche Marginalisierung und schulische
Ausgrenzung zusammenwirken. In ldndlichen Regionen oder bei prekéren Lebensverhéltnissen
sind LGBTQ+-Personen zudem deutlich hiufiger von inaddquater medizinischer Versorgung
betroffen (ebd.). Auch dltere LGBTQ+-Personen stof3en auf spezifische Hiirden, etwa in Form
fehlender inklusiver Pflegeangebote oder sozialer Isolation im Alter. Studien belegen, dass in
diesen Fillen soziale Netzwerke einen wichtigen Schutzfaktor darstellen (Fredriksen-Goldsen,

2011).

Eine besonders vulnerable Gruppe stellen LGBTQ+-Personen mit Flucht- oder Asylhintergrund
dar. Viele dieser Personen haben bereits im Herkunftsland Gewalt, Verfolgung oder soziale
Ausgrenzung erfahren und sehen sich auch in den Aufnahmelidndern mit intersektionalen
Diskriminierungsformen, wie institutionellen Rassismus, sprachliche Barrieren oder den

Mangel an transkompetenter medizinischer Versorgung konfrontiert. (Zeeman et al., 2019).



Auch Ng (2016) betont, dass gesundheitliche Bediirfnisse niemals eindimensional erfasst
werden diirfen, sondern stets unter Berlicksichtigung rassifizierender, geschlechtlicher und
sozialer Ungleichheiten zu analysieren sind. Gerade die Uberschneidung von Rassismus und
Transfeindlichkeit konne massive Auswirkungen auf Gesundheitsrisiken und den Zugang zur

Versorgung haben.

Dennoch reagieren medizinische Institutionen bislang oft unzureichend auf die Notwendigkeit
intersektionaler Perspektiven. Standardisierte Versorgungspfade und institutionelle Routinen
orientieren sich vielfach an normativen Vorstellungen eines idealtypischen Patient*innenbildes,
das der sozialen Realitét vieler marginalisierter Gruppen nicht gerecht wird (Mayes, 2021). Dies
fithrt zu struktureller Unterversorgung und mangelnder Sensibilitét fiir die Diversitét innerhalb
der LGBTQ+-Community, etwa hinsichtlich Sprache, Herkunft, Religion oder 6konomischer

Situation.

Einen differenzierten Beitrag zur Analyse solcher Ausschliisse liefern Vaccaro und Koob
(2019), die das Konzept der Mikroaggressionen auf medizinische Kontexte iibertragen. Sie
zeigen, dass Diskriminierung héufig nicht durch offene Feindseligkeit, sondern durch subtile,
alltdgliche Interaktionen erfolgt. Mikroaggressionen untergraben dabei langfristig das
psychische Wohlbefinden und die soziale Positionierung betroffener Personen. Die
Autor*innen  unterscheiden  dabei  zwischen Microassaults,  explizit  feindliche
Handlungen, Microinsults, unbewusste stereotype Bemerkungen und Microinvalidations,

Leugnung oder Abwertung individueller Erfahrungen.

Besonders folgenreich sind strukturelle Mikroaggressionen, etwa in Form binérer
Geschlechtskategorien in Formularen, fehlender geschlechtsneutraler Toiletten oder nicht
inklusiver Pflegeangebote. Solche institutionell eingebetteten Ausschliisse kommunizieren
indirekt, dass bestimmte Identitdten nicht vorgesehen sind. Sie wirken nicht isoliert, sondern
als Ausdruck hegemonialer Normsysteme wie Heteronormativitit und Cisnormativitit, die sich
mit weiteren Machtachsen wie Rassismus, Ableismus oder Klassismus verschranken (Vaccaro
& Koob, 2019). In ihrer Gesamtheit tragen diese Normsysteme zur Reproduktion struktureller

Ungleichheit bei, auch im Gesundheitsbereich.

Die theoretischen Wurzeln der Intersektionalitit reichen {iiber Crenshaw hinaus in die
feministischen, antirassistischen und queeren Bewegungen der 1970er- und 1980er-Jahre
zuriick. Texte wie das Combahee River Collective Statement (1977) oder Gayle Rubins Analyse
des sex/gender-Systems (1975) forderten bereits frith eine Analyse, die unterschiedliche

Unterdriickungsverhiltnisse nicht getrennt voneinander denkt. Rubin etwa analysiert



Geschlecht, Sexualitit und Okonomische Reproduktion als miteinander verwobene
Machtachsen und argumentiert, dass Geschlechterordnungen tief in gesellschaftliche und
kulturelle Systeme eingebettet sind. Auch Joan Scott (1986) setzte einen zentralen Impuls,
indem sie in ihrem Aufsatz Gender: A Useful Category of Historical Analysis dafiir pladierte,
soziale Kategorien wie Klasse, Race, Gender und Sexualitdt in ihrer Wechselwirkung zu
analysieren, ein Grundgedanke, der spiter im Konzept der Intersektionalitit theoretisch

weiterentwickelt wurde.

Vor dem Hintergrund dieser theoretischen Traditionen versteht sich die vorliegende Arbeit als
intersektional informierte Analyse. Die vielfaltigen Lebensrealititen von Transgenderpersonen
in Luxemburg lassen sich nur dann adiquat erfassen, wenn sie nicht allein entlang der
Geschlechtsidentitét, sondern in der Verschrinkung mit weiteren sozialen Differenzlinien
betrachtet werden. In einem kleinen, kulturell diversen Land wie Luxemburg {iberlagern sich
soziale Ungleichheiten hdufig mit Migrationsgeschichten, institutionellen Barrieren und
okonomischer Prekaritit, fiir deren Analyse intersektionale Perspektiven also unverzichtbar

sind.

Wihrend der intersektionale Ansatz primir die strukturelle Verschriankung verschiedener
Machtachsen fokussiert, lenkt die Stigmatheorie den Blick auf alltigliche soziale Prozesse der
Abwertung und Ausgrenzung. Im folgenden Abschnitt wird daher das Stigma-Konzept als
erginzender theoretischer Zugang eingefiihrt, um die subjektiven Erfahrungen von
Transgenderpersonen im Gesundheitssystem im Zusammenspiel mit normativen Erwartungen

und sozialen Sanktionen analysieren zu kdnnen.

4.3. Stigmatheorie

Neben der biopolitischen und der intersektionalen Perspektive bietet die Stigmatheorie einen
weiteren zentralen theoretischen Zugang zur Analyse gesundheitlicher Ungleichheiten und
gesellschaftlicher Ausschlussmechanismen. Gerade im Hinblick auf die Erfahrungen von
Transgenderpersonen im medizinischen Versorgungssystem erdffnet sie ein differenziertes
Verstindnis dafiir, wie soziale Abwertung nicht nur individuell erlebt, sondern institutionell

verankert und strukturell reproduziert wird.

Stigma beschreibt dabei keinen singuldren Akt der Diskriminierung, sondern einen komplexen

sozialen Prozess, durch den bestimmte Gruppen systematisch als ,,anders* markiert, negativ



bewertet und infolgedessen gesellschaftlich entwertet werden (Falck & Branstrom, 2023). Im
Zentrum steht die soziale Konstruktion von Differenz, die nicht zufillig erfolgt, sondern durch
gesellschaftliche Normen, Machtverhiltnisse und institutionelle Rahmenbedingungen geprigt
ist. Stigma wirkt daher nicht nur auf individueller Ebene, sondern entfaltet seine Wirkung
gleichzeitig auf struktureller, interpersoneller und individueller Ebene in einem Wechselspiel,

das insbesondere im Gesundheitssystem deutlich wird (ebd.).

Auf struktureller Ebene manifestiert sich Stigma in gesellschaftlichen Normen, rechtlichen
Regelungen und institutionellen Praktiken, die bestimmte Identititen systematisch
benachteiligen. Ein zentrales Beispiel ist das Fortbestehen eines bindren Geschlechtersystems,
das Geschlecht ausschlieBlich anhand biologischer Merkmale definiert und dadurch Personen,
deren Identitdt von dieser Norm abweicht, strukturell ausschlie8t (Link & Phelan, 2006). Diese
Exklusion zeigt sich im medizinischen Kontext etwa in der Einstufung
geschlechtsangleichender MaBBnahmen als ,,nicht notwendig oder ,.,kosmetisch*, was haufig zu
einer Verweigerung der Kosteniibernahme durch Krankenkassen fiihrt (Hughto et al., 2015).
Transgenderpersonen sind daher hiufig gezwungen, medizinische Leistungen selbst zu
finanzieren oder auf informelle, teils unsichere Alternativen auszuweichen, wie beispielsweise
durch den Bezug nicht verschriebener Hormonpréparate oder Operationen im Ausland, mit

entsprechend hohen gesundheitlichen Risiken.

Zudem fehlt es in vielen Gesundheitseinrichtungen an fachlich fundierter transspezifischer
Ausbildung. Wie Zeeman et al. (2018) feststellen, ist die geringe transkompetente
Sensibilisierung in der medizinischen Ausbildung Ausdruck struktureller Vernachlidssigung.
Diese Form struktureller Ignoranz reproduziert bestehende Barrieren im Zugang zur

Versorgung und verstirkt das Gefiihl von Ausgeschlossenheit.

Auf interpersoneller Ebene duflert sich Stigma in konkreten sozialen Interaktionen.
Transpersonen erleben hdufig verbale Herabwiirdigungen, soziale Ablehnung, sexualisierte
Gewalt oder korperliche Ubergriffe, insbesondere dann, wenn ihre Geschlechtsidentitiit oder ihr
Erscheinungsbild als normabweichend gelesen wird (Hughto et al., 2015). Eine US-
amerikanische Studie zeigt, dass zwischen 33 % und 53 % der befragten Transpersonen
aufgrund ihrer Geschlechtsidentitit Opfer gewaltsamer Ubergriffe wurden (ebd.). Auch
familidre Zuriickweisung kann eine Form interpersoneller Stigmatisierung darstellen, von

subtiler Distanzierung bis hin zu Obdachlosigkeit, insbesondere bei jungen Betroffenen (ebd.).

Im medizinischen Alltag zeigen sich interpersonelle Stigmaerfahrungen héufig in Form

respektlosen Verhaltens durch Fachpersonal, durch bewusste oder unbeabsichtigte



Fehlansprachen, stereotype Zuschreibungen oder sogar die Verweigerung von Behandlungen.
In einer groB angelegten Studie berichten 28 % der Transpersonen in den USA von
Diskriminierung oder Belédstigung durch medizinisches Personal (Hughto et al., 2015). Solche
Erfahrungen wirken sich unmittelbar auf das Gesundheitsverhalten aus. Viele Betroffene
vermeiden oder verzdgern notwendige medizinische Konsultationen aus Angst vor weiterer
Stigmatisierung. Dies verweist nicht nur auf individuelle Vorurteile, sondern auf tieferliegende

institutionelle Versdumnisse.

SchlieBlich wirkt Stigma auf individueller Ebene tiber Prozesse der Internalisierung. Personen
iibernehmen die gesellschaftlich negativ besetzten Bilder iiber ihre Identitit und entwickeln ein
sogenanntes Selbst-Stigma (Falck & Branstrom, 2023). Diese internalisierte Abwertung kann
das Selbstwertgefiihl, die Lebenszufriedenheit und die psychische Gesundheit nachhaltig
beeintrachtigen. Viele Transpersonen entwickeln eine dauerhafte FErwartung von
Zuriickweisung oder Diskriminierung, die als chronischer Stressor wirkt und mit einer erhdhten
Anfilligkeit fiir Depressionen, Angstzustdnde und Suizidalitdt einhergeht (ebd.). Das Minority-
Stress-Modell liefert hierfiir eine theoretische Grundlage, indem es den psychischen Druck, der
durch gesellschaftliche Marginalisierung entsteht, als gesundheitsrelevanten Risikofaktor

beschreibt (Zeeman et al., 2019).

Ein systematisches Verstindnis dieser Dynamiken bieten Link und Phelan (2006), die mit ihrer
Weiterentwicklung von Goffmans Klassiker Stigma: Notes on the Management of Spoiled
Identity (2009) eine mehrdimensionale und machttheoretisch fundierte Konzeption von Stigma
formulieren. Sie beschreiben Stigmatisierung als sozialen Prozess, der aus fiinf zentralen
Elementen besteht. Erstens erfolgt eine soziale Etikettierung, bei der bestimmte Merkmale, wie
z.B. Geschlechtsidentitit, Sexualitit oder psychische Diagnosen, hervorgehoben und als sozial
bedeutsam markiert werden. Zweitens wird diese Etikettierung mit negativen Stereotypen
verkniipft. Drittens folgt eine Trennung zwischen ,,Wir* und ,,den Anderen®, wodurch soziale
Grenzen und Hierarchien stabilisiert werden. Viertens hat Stigma konkrete Auswirkungen auf
die soziale Teilhabe, den Zugang zu Ressourcen und das Selbstbild betroffener Personen.
Fiinftens wird dieser gesamte Prozess durch Machtverhiltnisse getragen. Nur durch die
gesellschaftliche Autoritdt bestimmter Akteure konnen stigmatisierende Praktiken wirksam

werden (Link & Phelan, 2006).

Dieser Fokus auf Macht unterscheidet den Ansatz von Link und Phelan (2006) deutlich von
individualpsychologischen Konzepten. Stigma ist nicht bloB ein Ergebnis negativer

Einstellungen, sondern ein Mechanismus der sozialen Kontrolle, der durch politische,



okonomische und kulturelle Strukturen gestiitzt wird. Erst wenn Abwertung mit realen
Konsequenzen wie Ressourcenentzug, institutionellen Barrieren oder politischer
Unsichtbarkeit verbunden ist, entfaltet sie die Wirkung, die mit Stigma im engeren Sinne

gemeint ist (Link & Phelan, 2006).

Die gesundheitlichen Folgen von Stigmatisierung sind dabei empirisch gut belegt.
Stigmatisierte Gruppen leiden nicht nur hdufiger unter psychischen Belastungen, sondern haben
auch schlechteren Zugang zu medizinischer Versorgung, zeigen seltener gesundheitsforderndes
Verhalten und werden in gesundheitspolitischen Diskursen oft nicht beriicksichtigt
(Hatzenbuehler et al., 2013). Auch transspezifische Gesundheitsbedarfe werden hiufig nicht
systematisch erfasst, weder in Forschung, noch in Ausbildung oder Versorgung. Diese
systematische Unsichtbarkeit reproduziert nicht nur bestehende Ungleichheiten, sondern trigt

aktiv zu ihrer Stabilisierung bei.

Die in diesem Kapitel dargestellten theoretischen Konzepte der Biopolitik, Intersektionalitét
und Stigmatheorie bieten eine analytische Linse, um komplexe Machtverhiltnisse und
Ausschlussprozesse im Kontext transspezifischer Gesundheitsversorgung zu erfassen. Zugleich
steht die vorliegende Arbeit methodisch in der Tradition der Grounded Theory Methodologie,
die eine theoriegenerierende Herangehensweise an empirisches Material verfolgt. Theorie und
Empirie sind dabei nicht als getrennte Einheiten zu verstehen, sondern als wechselseitig
aufeinander bezogene Prozesse. Die theoretischen Konzepte dienen als strukturierende
Vergleichsperspektiven, ohne das Datenmaterial vorab zu determinieren. Das folgende Kapitel
beschreibt das methodische Vorgehen, die Datenerhebung und den Auswertungsprozess im

Detail.

5. Methodisches Vorgehen

Die vorliegende Studie basiert auf einem qualitativen Forschungsansatz, der auf
einem rekonstruktiven Verstindnis sozialer Wirklichkeit beruht. Im Mittelpunkt steht dabei die
Frage, wie Transgenderpersonen im luxemburgischen Gesundheitssystem strukturelle
Herausforderungen erleben und wie Expert*innen diese bewerten. Ein Thema, das sich nicht

durch standardisierte Erhebungsinstrumente erfassen lisst, sondern einer dichten Beschreibung



subjektiver Erfahrungen und institutioneller Praxen bedarf (vgl. Przyborski & Wohlrab-Sahr,
2022).

Qualitative Forschung ermoglicht es, verborgene Sinnstrukturen, implizite Normen und
erfahrungsbasierte Deutungsmuster zu rekonstruieren (Strauss & Corbin, 1994; Przyborski &
Wohlrab-Sahr, 2022). Die Entscheidung fiir diesen Zugang folgt dem
Erkenntnisinteresse, gesellschaftliche Ausschlussmechanismen, individuelle
Handlungsstrategien und gesundheitspolitische Strukturen aus Sicht der Betroffenen und

beteiligten Fachpersonen zu erschlieen.

Als methodologischer Rahmen wurde die Grounded Theory Methodologie (GTM) in der
Tradition von Anselm Strauss und Juliet Corbin (1990, 1998) gewihlt. Anders als in der
klassischen Version nach Glaser (1978), bei der der Kodierprozess moglichst offen bleibt und
Theorie aus der Datenanalyse emergiert, folgt der Ansatz nach Strauss & Corbin
einem systematisch strukturierten Vorgehen, das aus offenem, axialem und selektivem
Kodieren besteht. Diese Variante erlaubt eine besonders nachvollziehbare und theoriegeleitete

Analyse, ohne jedoch das induktive Prinzip zu verlassen (vgl. Striibing, 2018).

Ziel war es nicht, bestehende Theorien zu iiberpriifen, sondern neue theoretische Kategorien
aus dem Datenmaterial heraus zu entwickeln, welche die Versorgungsrealitit von
Transgenderpersonen im luxemburgischen Gesundheitssystem beschreibbar machen.
Das Verhiltnis zur Theorie blieb dabei offen und explorativ. Bestehende theoretische Konzepte
wie Biopolitik, Stigma oder Intersektionalitdt, wurden nicht zur Hypothesenbildung, sondern

zur sensitiven Kontextualisierung herangezogen.

5.1. Datenerhebung

Die Datenbasis bilden zehn leitfadengestiitzte, halbstrukturierte Einzelinterviews, durchgefiihrt
zwischen Januar und Mérz 2025. Es wurden sowohl betroffene Transgenderpersonen (n = 6) als
auch Expert*innen aus Medizin und Psychiatrie (n=4) interviewt. Die Gespriachsformate
variierten zwischen Prisenz (3), Video (2) und Telefon (5), abhédngig von Préferenzen,

Verfligbarkeit und rdumlichen Gegebenheiten.

Zur Erhebung diente ein offener, thematisch strukturierter Leitfaden, der im Verlauf der
Forschung angepasst wurde (Przyborski & Wohlrab-Sahr, 2022). Die Fragen wurden bewusst

offen formuliert, um den Interviewten Raum zur Entfaltung eigener Erfahrungen, Erzéhlungen



und Bewertungen zu geben. Je nach Gespriachsverlauf wurden spezifische Themen vertieft oder

neue Aspekte explorativ aufgenommen. Die Interviews dauerten zwischen 30 und 80 Minuten.

Die Auswahl der Interviewpartner*innen orientierte sich am Prinzip des theoretischen
Samplings (Strauss & Corbin, 1994). Nach den ersten Gesprichen wurden gezielt weitere
Personen kontaktiert, deren Perspektiven geeignet erschienen, bereits entwickelte Konzepte zu
differenzieren oder weiterzuentwickeln. Die Zusammensetzung der Stichprobe folgte keinem
Représentativitdtsanspruch, sondern zielte auf Diversitit und konzeptuelle Dichte. Unter den
betroffenen Personen befanden sich drei Transménner, darunter zwei im Pflegebereich titige
Personen, sowie drei Transfrauen, darunter zwei iiber 50 Jahre alt, mit langjdhrigen
Erfahrungen im Umgang mit medizinischen Institutionen. Die Gruppe der Expert*innen setzte
sich zusammen aus einer Fachérztin fiir plastische Chirurgie, einem Urologen,
einer Psychiaterin und einem Gynikologen. Diese Fachrichtungen wurden gezielt ausgewdhlt,
da sie jeweils zentrale Rollen in einem typischen medizinischen Transitionprozess einnehmen.
Durch die Einbeziehung dieser Fachrichtungen konnten verschiedene Schnittstellen der
transspezifischen Gesundheitsversorgung erfasst und aus unterschiedlichen Perspektiven
beleuchtet werden. Auf eine Befragung weiterer medizinischer Fachrichtungen, wie etwa
Endokrinolog*innen oder Hausdrzt*innen, wurde im Rahmen dieser Arbeit verzichtet. Eine
breitere Abdeckung wire durchaus wiinschenswert, konnte jedoch aus Griinden des Umfangs
und der Ressourcen nicht realisiert werden. Alle interviewten betroffenen Personen leben in
Luxemburg, auch wenn drei der sechs Befragten einen Migrationshintergrund haben. Auch die
befragten Fachpersonen sind im luxemburgischen Gesundheitssystem tétig und verfiigen iiber
eine mehrjihrige Berufserfahrung in ihrem jeweiligen Fachgebiet und einer Ausbildung im

Ausland.

Der Zugang zum Feld gestaltete sich differenziert. Die ersten Kontakte konnten iiber berufliche
Netzwerke hergestellt werden, insbesondere iiber einen Gynikologen, der als Vorsitzender der
»Société Luxembourgeoise de Gynécologie et d’Obstétrique™ titig ist. Dieser vermittelte unter
anderem den Kontakt zu einer Chirurgin mit Spezialisierung auf geschlechtsangleichende
Eingriffe sowie zu einem Urologen. Uber einen interviewten Transmann, auch vom
Gynidkologen erstmal kontaktiert, entstanden zudem weiterfithrende Kontakte, unter anderem
zu zwei édlteren Transfrauen, von denen eine wiederum eine dritte Gesprichspartnerin
vermittelte. Auch iiber Direktansprachen offen lebender Transpersonen konnten Teilnehmende

gewonnen werden. Besonders wertvoll war, dass ein Gesprichspartner sehr aktiv in der



Community ist und weitere Kontakte vermittelte. Diese Form der partizipativen Rekrutierung

trug mafBigeblich zum Vertrauensaufbau bei.

Weniger erfolgreich verliefen Anfragen an bestimmte Organisationen und medizinische
Fachpersonen, etwa an einen Psychiater und eine grofBere LGBTQ-+-Struktur, die nicht auf
Interviewanfragen reagierten. Diese Zuriickhaltung wurde bewusst respektiert, da insbesondere
Transpersonen oft als ,,Objekte der Forschung behandelt werden. Diese strukturelle Skepsis
gegeniiber Wissenschaft wurde als Teil des Forschungsfeldes reflektiert, ebenso wie die daraus

resultierenden Herausforderungen im Zugang.

Die Durchfiihrung der Interviews erfolgte in unterschiedlichen Formaten, abhédngig von den
individuellen Bediirfnissen und rdumlich-zeitlichen Gegebenheiten. Insgesamt wurden drei
Gespriache in  Prasenz gefiihrt, zwei iiber Videokonferenztools (Microsoft Teams) und
fiinf telefonisch. Diese flexible Handhabung trug wesentlich zur Vertrauensbildung und
Offenheit der Gesprichssituation bei, insbesondere im Umgang mit einem sensiblen
Forschungsthema. Die Interviews dauerten zwischen 30 und 80 Minuten. Vor jedem Gespriach
erhielten die Teilnehmenden eine schriftliche Einverstindniserkldrung, die freiwillige

Teilnahme, Anonymisierung und das jederzeitige Widerrufsrecht garantierte.

Aufgrund der sprachlichen Vielfalt in Luxemburg wurden die Interviews in der von den
Gesprichspartner*innen bevorzugten Sprache gefiihrt. Zwei Interviews auf Deutsch, 7 auf
Luxemburgisch und eins auf Englisch. Diese Mehrsprachigkeit stellte einerseits eine
Herausforderung fiir Transkription und Analyse dar, wurde aber als inkludierender
Zugang bewusst beibehalten, um eine moglichst authentische Ausdrucksweise zu ermoglichen.
Die Transkription erfolgte wortgetreu, bei fremdsprachigen Interviews wurde eine direkte,
bedeutungstreue Ubersetzung ins Deutsche vorgenommen. Besonderes Augenmerk lag auf der

Bewahrung der semantischen Feinheiten und emotionalen Nuancen der Aussagen.

Die Interviews unterschieden sich teils deutlich im Gesprachsverhalten. Wihrend einzelne
Expert*innen bereits Interviewerfahrung hatten und strukturiert sowie thematisch fokussiert
antworteten, ergaben sich bei anderen, insbesondere bei dlteren betroffenen Personen
biographisch orientierte, offene Erziihlformate, in denen lange Uberginge, institutionelle
Barrieren und emotionale Verarbeitungen im Mittelpunkt standen. Eine besondere Qualitdt der
Gespriche zeigte sich dort, wo subjektive Betroffenheit und berufliche

Erfahrung zusammentrafen, wie bei den beiden Transmidnnern im Gesundheitswesen. Diese



Doppelperspektive lieferte besonders dichte Beschreibungen institutioneller Praktiken,

impliziter Ausschliisse und normativer Erwartungen im medizinischen Alltag.

Im Verlauf der Erhebung wurde der Leitfaden mehrfach angepasst, um besser auf die Vielfalt
der Lebensrealititen reagieren zu konnen (Striibing, 2021). Dabei wurde bewusst darauf
geachtet, die Erzdhlriume nicht zu friih zu begrenzen, sondern auch Abweichungen vom

Themenfokus als potenziell erkenntnistréchtig zuzulassen.

Die Interviews wurden mit einem Smartphone aufgenommen, nachtriglich transkribiert und
vollstdndig anonymisiert. Personliche Angaben, Namen sowie identifizierende Details wurden
pseudonymisiert oder geldscht. Die Datenqualitdt der Gespriache war insgesamt sehr hoch. Die
Interviewten zeigten sich offen, interessiert und reflektiert. Viele verbanden mit ihrer
Teilnahme die Hoffnung, einen Beitrag zur Verbesserung der Versorgungssituation fiir

Transgenderpersonen in Luxemburg leisten zu konnen.

Im Rahmen dieser Arbeit habe ich mich auch mit meiner eigenen Rolle als Forschende
auseinandergesetzt. Als Politikwissenschaftsstudentin bringe ich einen
sozialwissenschaftlichen Zugang mit, der sich auf die Analyse von institutionellen Strukturen
und gesellschaftlichen Machtverhéltnissen konzentriert. Ich selbst bin keine Transperson, was
bedeutet, dass ich die Perspektiven der Interviewpartner*innen aus einer Auflenperspektive
erfasse. Dieses Bewusstsein fiir meine eigene Positionierung hat den gesamten

Forschungsprozess begleitet.

Ziel war es, den Interviewten mdglichst viel Raum fiir ihre individuellen Erfahrungen zu geben
und die Gespriache offen zu gestalten. Dabei habe ich darauf geachtet, keine vorschnellen
Deutungen vorzunehmen oder normative Vorstellungen unreflektiert einflieBen zu lassen.
Stattdessen stand die Erhebung und Analyse der subjektiven Erfahrungen im Vordergrund, um
daraus Riickschliisse auf strukturelle Bedingungen und Ausschlussmechanismen ziehen zu

konnen.

Mir war bewusst, dass jede Forschungssituation auch von der eigenen Person beeinflusst wird,
durch die Sprache, Fragestellungen oder implizite Erwartungen. Ich habe versucht, im
Forschungsprozess so neutral und offen wie mdglich zu bleiben, bin mir jedoch bewusst, dass

vollstdndige Neutralitit in sozialwissenschaftlicher Forschung nie vollstéindig erreichbar ist.



5.2. Datenauswertung

Die Auswertung des empirischen Materials orientierte sich an der Grounded Theory
Methodologie in der Tradition von Strauss und Corbin (1994). Dieser Ansatz bietet ein
systematisches, aber zugleich flexibles Analyseverfahren, das es ermoglicht, empirisch
gewonnene Daten induktiv zu theoretisieren. Im Zentrum steht ein iterativer Kodierprozess,
bestehend aus dem offenen, axialen und selektiven Kodieren, der durch das Prinzip
der konstanten Vergleiche sowie durch kontinuierliche analytische Reflexion geprigt ist

(Prainsack & Pot, 2021).

Die Transkripte der zehn gefiihrten Interviews wurden vollstindig in die qualitative
Datenanalyse-Software MAXQDA24 importiert (VERBI Software, 2024). Die Nutzung dieser
Software ermoglichte eine strukturierte und nachvollziehbare Kodierung sowie eine effiziente
Verwaltung der Codes und Kategorien. Zwar wurden im engeren Sinne keine klassischen
theoretischen Memos im Verlauf des Kodierens verfasst, jedoch wurden alle Kategorien und
Codes in einer umfangreichen Codiertabelle dokumentiert, die neben einer Definition der
Kategorie auch Beispielcodes sowie jeweils ein illustrierendes Zitat enthélt. Diese Tabelle
diente als zentrales Instrument zur Strukturierung, Reflexion und Weiterentwicklung des

Kodiersystems.

In einem ersten Schritt erfolgte das offene Kodieren der Transkripte. Dieser Arbeitsschritt
diente der initialen Strukturierung und Durchdringung des umfangreichen Interviewmaterials.
Die Transkripte wurden zeilenweise analysiert, wobei bedeutungstragende Textstellen
mit inhaltlich treffenden Codes versehen wurden. Ziel war es, zentrale Aussagen, Begriffe,
Handlungen oder Wahrnehmungsmuster zu identifizieren, ohne dabei bereits theoretische

Annahmen vorwegzunehmen.

Das offene Kodieren war dabei bewusst differenziert und niedrig aggregiert angelegt, um
moglichst viele inhaltliche Nuancen sichtbar zu machen. Es entstanden in dieser Phase
iiber 2800 codierte Satzteile, die in einer ersten Systematisierung nach Themenfeldern,
Bedeutungskernen und Wiederholungshéufigkeit geordnet wurden. Diese Vielzahl an Codes
stellte zunichst eine Herausforderung dar, ermoglichte jedoch eine breit geficherte empirische

Fundierung fiir die nachfolgende analytische Verdichtung.

Im Anschluss an das offene Kodieren erfolgte das axiale Kodieren, der systematische Versuch,

zwischen den zundchst isolierten Codes strukturierte Beziehungen herzustellen. Zentrale



Fragen dieses Schritts lauteten: Unter welchen Bedingungen treten bestimmte Phdnomene auf?
Welche Kontexte spielen eine Rolle?
Welche Handlungsstrategien, Reaktionen oder Konsequenzen lassen sich erkennen?

(Prainsack & Pot, 2021).

Entlang der von Strauss und Corbin entwickelten Kodierparadigmen (Kausalbedingungen,
Kontext, intervenierende Bedingungen, Handlungsstrategien, Konsequenzen)
wurden iibergeordnete Kategorien gebildet, in denen dhnliche Codes zusammengefasst und
theoretisch verkniipft wurden. Die vorherige Vielzahl an Einzelcodes wurde in dieser Phase auf

eine liberschaubare, aber analytisch differenzierte Anzahl von Kategorien reduziert.

Zur analytischen Dokumentation dieser Phase wurde eine Kategorientabelle erstellt, die jeder
Kategorie eine prizise Definition, die zugrundeliegenden Codes sowie ein reprisentatives
Zitat zuordnet. Diese Tabelle diente sowohl der internen Reflexion als auch der Vorbereitung
des Ergebnis- und Analyseteils. Obwohl keine formalen Memos verfasst wurden, ermoglichte
die kontinuierliche Arbeit an dieser Tabelle eine schrittweise Verdichtung der Konzepte und

eine explizite Auseinandersetzung mit dem jeweiligen theoretischen Gehalt der Kategorien.

In einem letzten Schritt, dem selektiven Kodieren, wurde das entstandene Kategoriensystem
auf ein zentrales Phdnomen hin fokussiert, das als Kernkategorie die iibrigen Kategorien
inhaltlich verbindet. Dieser Vorgang zielte darauf ab, aus den einzelnen Befunden
ein kohérentes, gegenstandsbezogenes Theoriemodell zu entwickeln. Im Sinne der Grounded
Theory wurde dabei nicht nach Kausalitdt im klassischen Sinne, sondern nach dynamischen
Beziehungsgeflechten zwischen Akteur*innen, institutionellen Bedingungen, Diskursen und

Handlungsstrategien gefragt.

Die Kernkategorie wurde nicht deduktiv gewihlt, sondern ergab sich emergent aus dem
Material. Sie wurde durch wiederkehrende Motive, Widerspriiche, Spannungsverhéltnisse und
Interdependenzen zwischen verschiedenen Subkategorien konturiert. Die Ergebnisse dieses

Kodierschritts werden im néchsten Kapitel ausfiihrlich dargestellt.

Besonderes Augenmerk galt der theoretischen Sensibilitit (Strauss & Corbin, 1994), also der
Fahigkeit, auch implizite Bedeutungen, Widerspriiche oder nicht direkt geduBerte Strukturen
im Datenmaterial zu erkennen. Dieser Anspruch wurde durch das iterative Codieren, das
stindige Vergleichen von Féllen sowie durch die bewusste Auseinandersetzung mit eigenen

Vorannahmen methodisch realisiert.



Obwohl sich das methodische Vorgehen formal an der Grounded Theory Methodologie nach
Strauss und Corbin (1994) orientierte, insbesondere in Bezug auf den Kodierprozess (offenes,
axiales und selektives Kodieren), zeigte sich im Verlauf der Analyse eine zunehmende Néhe zu
konstruktivistischen Ansédtzen der Grounded Theory, wie sie etwa von Charmaz (2014)
vertreten werden. Insbesondere die reflexive Haltung im Forschungsprozess, die Rolle der
Forscherin sowie der Einsatz sensitiver theoretischer Konzepte zur Kontextualisierung der
empirisch entwickelten Kategorien deuten auf eine methodische Offnung hin. Die vorliegende
Arbeit versteht sich daher als methodisch hybride Anwendung, die systematische

Kategorienbildung mit interpretativer Tiefenschérfe und theoretischer Einbettung verbindet.

Die qualitative Datenanalyse-Software MAXQDA?24 erwies sich, nach einem anfanglichen
Lernprozess, als duferst hilfreiches Werkzeug zur Durchfiihrung und Dokumentation der
Analyse. Neben der praktischen Organisation der Daten ermdglichte die Software
die systematische Verknlipfung von Codes und Textstellen, die Visualisierung von
Kategoriennetzwerken sowie die Generierung von Tabellen und Exportformaten zur
Weiterarbeit. Durch die Funktionen der Software war es zudem mdglich, analytische
Entscheidungen transparent nachzuvollziehen, was insbesondere im Hinblick auf die

methodische Nachvollziehbarkeit zentral ist.

Im Sinne der Grounded Theory ist der Forschungsprozess darauf ausgerichtet,
eine theoretische Sittigung zu erreichen, also den Punkt, an dem neue Daten keine
substanziell neuen Erkenntnisse mehr erbringen, sondern lediglich bereits bestehende

Kategorien bestitigen oder vertiefen (Strauss & Corbin, 1994).

Im Verlauf der Analyse zeigte sich, dass wiederkehrende Muster und Phédnomene deutlich
identifizierbar wurden, insbesondere im Hinblick auf strukturelle Hiirden, normative
Erwartungen und individuelle Bewiltigungsstrategien. Neue Interviews fithrten zunehmend zu
einer Verdichtung vorhandener Kategorien, nicht aber zu deren grundlegender Erweiterung.
Die auftretenden Fille wiesen zwar individuelle Unterschiede auf, bestitigten jedoch zentrale
Kategorien wie institutionelle Unsichtbarkeit, normatives Gatekeeping oder strategische

Anpassungsleistungen.

Besonders die Einbeziehung einer Psychiaterin, die erst spét im Feldzugang gewonnen werden
konnte, markierte einen analytisch wichtigen Punkt und konnte die Daten um eine
entscheidende institutionelle Sicht zu ergéinzen. Ab diesem Punkt wurden kaum noch neue

relevante Aspekte generiert, was auf das Erreichen einer konzeptuellen Sittigung hindeutet.



Trotzdem bleibt die Einschiatzung der Sittigung, wie in jeder qualitativen Studie, relativ zum
Erkenntnisinteresse und zum Forschungskontext. Gerade bei komplexen, mehrdimensionalen
Themen wie Transgesundheit besteht stets die Moglichkeit, dass neue Fallkonstellationen neue
Impulse liefern konnten. Dennoch kann im Rahmen dieser Arbeit mit hoher Sicherheit von

einer ausreichenden theoretischen Fundierung der Ergebnisse gesprochen werden.

5.3. Reflexion der Forscherin

Der Forschungsprozess war durch eine enge Verbindung von theoretischer
Orientierung, methodischer Offenheit und praktischer Flexibilitit geprdgt. Bereits bei der
Planung zeigte sich, dass der Zugang zu einem so sensiblen und teils marginalisierten
Forschungsfeld wie der Gesundheitsversorgung von Transgenderpersonen in Luxemburg
besondere Anforderungen stellte, sowohl im Hinblick auf Vertrauensbildung, sprachliche

Sensibilitit als auch auf die Rolle der Forschenden selbst.

Im Verlauf der Datenerhebung mussten mehrere geplante Interviews kurzfristig verschoben
oder abgesagt werden. Dies erforderte eine hohe Anpassungsfihigkeit und Geduld in der
Koordination und stellte auch die Bedeutung eines sensiblen Zeitmanagements im qualitativen
Arbeiten heraus. Besonders wertvoll war das aktive Engagement einzelner
Interviewpartner*innen, die bereit waren, weitere Kontakte zu vermitteln und die Forschung

dadurch substanziell unterstiitzten.

Ein weiterer zentraler Aspekt der Reflexion betrifft die Rolle der Forscherinim
Erhebungsprozess. Insbesondere bei Interviews mit betroffenen Personen war eine balancierte
Gespréchsfiihrung erforderlich. Einerseits, um Raum flir emotionale, auch verletzliche
Erfahrungen zu lassen, andererseits, um das Gesprich im Rahmen der Forschungsfrage zu
halten. Diese Verantwortung im Forschungsprozess erforderte kontinuierliche
Selbstbeobachtung und Sensibilitdt, etwa in Bezug auf Nachfragen, Pausen, oder die

Gewichtung von Themen.

Die Auswertung des Materials war trotz klarer methodischer Orientierung nicht immer linear.
Der Ubergang zwischen offener und axialer Kodierung erwies sich als komplex, insbesondere
bei der Reduktion der Vielzahl an Codes auf {ibergeordnete Kategorien. Anstelle klassischer

Memos diente die Kategorientabelle als zentrales Reflexionsinstrument, mit dem theoretische



Entscheidungen dokumentiert und weiterentwickelt wurden. Im Laufe des Analyseprozesses
wurde deutlich, dass viele inhaltliche Aspekte interdependent sind, was eine stindige

Riickkopplung an bereits kodierte Materialien notwendig machte.

5.4. Ethische Aspekte

Ethische Aspekte nahmen im gesamten Forschungsprozess eine zentrale Rolle ein,
insbesondere angesichts der Vulnerabilitit der Zielgruppe sowie der gesellschaftspolitischen
Brisanz des Themas. Alle Teilnehmenden wurden vorab umfassend informiert iiber die Ziele
der Forschung, den Ablauf des Interviews, den Umgang mit sensiblen Daten,
Anonymisierungsverfahren, sowie ihr jederzeitiges Recht, das Gesprich abzubrechen oder

Fragen unbeantwortet zu lassen.

Die  Teilnahme  erfolgte  ausschlieflich  auf  Grundlage  einer schriftlichen
Einwilligungserkldrung, die  auch  die Zustimmung zur  Tonaufnahme  und
Transkription beinhaltete. Alle Daten wurden pseudonymisiert, potenziell identifizierbare

Informationen entfernt oder verdndert.

Wihrend der Interviews wurde aktiv darauf geachtet, keine retraumatisierenden Situationen
entstehen zu lassen. Die Gesprichsfiihrung war bewusst offen und empathisch, gleichzeitig
wurden emotionale Belastungsgrenzen respektiert. Die Teilnehmenden wurden vorab darauf

hingewiesen, dass sie jederzeit pausieren oder das Gesprich abbrechen konnen.

Auch in der Darstellung der Ergebnisse wurde auf eine nicht-stigmatisierende
Sprache geachtet. Die Vielfalt der Erfahrungen wurde bewusst sichtbar gemacht, ohne
stereotype oder vereinheitlichende Zuschreibungen zu reproduzieren. Ebenso wurde auf eine
differenzierte Darstellung von Fachpersonal geachtet, um die Interviews nicht zur

Reproduktion eines bindren Tater-Opfer-Schemas zu instrumentalisieren.

Nicht zuletzt wurde reflektiert, dass auch qualitative Forschung nie neutral ist. Die Auswahl
der Interviewpartner*innen, der Fokus auf bestimmte Themen sowie die Interpretation der
Daten sind eingebettet in gesellschaftliche Diskurse und verlangen eine ethisch-politische

Reflexionsbereitschaft.



5.5. Limitationen

Trotz des breiten qualitativen Zugangs weist die vorliegende Studie auch methodische und

strukturelle Begrenzungen auf, die in ihrer Tragweite offengelegt werden sollen.

Zunichst ist auf die Grofle und Zusammensetzung des Samples hinzuweisen. Mit insgesamt
zehn Interviews, davon sechs mit betroffenen Personen und vier mit Fachpersonen, wurde
ein solider, aber kein erschopfender Einblick in das Forschungsfeld ermoglicht. Bestimmte
Gruppen, wie etwa nicht-bindre Personen, intergeschlechtliche Menschen oder Transpersonen
mit Migrations- und Fluchterfahrung, konnten nur bedingt einbezogen werden, obwohl gerade

ihre Perspektiven im Sinne einer intersektionalen Analyse hoch relevant wéren.

Des Weiteren stellt die Sprachenvielfalt im luxemburgischen Kontext eine methodische
Herausforderung dar. Auch wenn Interviews in der Wunschsprache der Teilnehmenden
durchgefiihrt wurden, bestand die Notwendigkeit der Ubersetzung ins Deutsche. Hierbei
konnen, trotz grofter Sorgfalt, semantische Verschiebungen oder Bedeutungsverluste nicht

vollstindig ausgeschlossen werden.

Ein weiterer Aspekt betrifft die Nicht-Verwendung klassischer Memos, wie sie in der Grounded
Theory vorgesehen sind. Auch wenn analytische Entscheidungen durch andere Formen
dokumentiert wurden, z.B. durch eine Kategorientabelle oder Notizen, ist es mdglich,
dass tieferliegende Theoriebildungspotenziale dadurch weniger systematisch ausgeschopft

wurden.

Schlieflich muss auch der zeitliche Rahmen der Masterarbeit als Einschrinkung genannt
werden. Eine breitere Datenerhebung, eine vertiefte Partizipation der Community oder die
Einbindung weiterer Methoden waren aus praktischen Griinden nicht realisierbar, wiren aber

im Rahmen einer groferen Studie denkbar und wiinschenswert.

Die vorangegangenen theoretischen Uberlegungen zu Biopolitik, Intersektionalitit und
Stigmatisierung bilden den konzeptionellen Rahmen fiir die Analyse der empirischen Daten.
Sie erlauben es, individuelle Erfahrungen im luxemburgischen Gesundheitssystem nicht als
isolierte  Einzelfdlle zu verstehen, sondern als Ausdruck strukturell verankerter
Machtverhéltnisse, normativer Ordnungssysteme und institutioneller Ausschliisse. Auf dieser
Grundlage folgt im néchsten Kapitel die Darstellung der zentralen empirischen Befunde, wie

sie sich aus der Auswertung der gefiihrten Interviews ergeben haben.



6. Ergebnisse

Die Auswertung der Interviews mit Transgenderpersonen und Expert*innen im
luxemburgischen = Gesundheitssystem macht deutlich, dass die Herausforderungen
transspezifischer Gesundheitsversorgung weit iiber individuelle Erlebnisse hinausgehen. Im
Mittelpunkt der Analyse steht eine zentrale Spannungsfigur, die sich durch nahezu alle
Interviews zieht und als Kernkategorie der Untersuchung herausgearbeitet wurde: ,,Strukturelle
Unsichtbarkeit trotz individueller Sichtbarkeit®. Diese Kategorie fasst das Paradox zusammen,
dass Transpersonen in vielen Lebensbereichen zunehmend sichtbar und gesellschaftlich priasent

sind, gleichzeitig jedoch auf institutioneller Ebene kaum beriicksichtigt werden.

Die folgenden Abschnitte zeigen, wie sich diese strukturelle Unsichtbarkeit in verschiedenen
Bereichen konkret duflert und welche Folgen sie fiir die Betroffenen hat. Kapitel 6.1 widmet
sich zundchst der Beschreibung und Einordnung dieser Kernkategorie, bevor in den
anschlieBenden Unterkapiteln (6.2 ff.) zentrale thematische Bereiche differenziert analysiert

werden.

6.1 Kernkategorie: Strukturelle Unsichtbarkeit trotz individueller Sichtbarkeit

Im Zentrum der vorliegenden Analyse steht das Spannungsverhiltnis einer ,,strukturellen
Unsichtbarkeit trotz individueller Sichtbarkeit”. Diese Kernkategorie durchzieht nahezu alle
Interviews und beschreibt ein zentrales Paradox im Erleben von Transgenderpersonen im
luxemburgischen Gesundheitssystem. Wéhrend Betroffene auf individueller Ebene, etwa in
personlichen Beziehungen, in ihrem offentlichen Auftreten oder im direkten Kontakt mit
medizinischem Personal, sichtbar und zum Teil anerkannt sind, bleibt ihre Lebensrealitidt auf

struktureller Ebene weitgehend nicht beriicksichtigt, nicht benannt oder systematisch unerfasst.

Diese Unsichtbarkeit zeigt sich nicht nur in einer einzelnen Institution oder einem spezifischen
Bereich, sondern durchzieht zahlreiche Ebenen des luxemburgischen Gesundheitssystems, von
den rechtlichen Rahmenbedingungen {iber medizinisch-fachliche Zustindigkeiten,
Ausbildungsstandards, administrative Prozesse bis hin zur gesellschaftlichen Repréisentation.
Trotz individueller Unterstiitzung, beispielsweise durch engagierte Arzt*innen oder familifire

Netzwerke, fehlt es an klaren Versorgungsstrukturen, gesetzlich verankerten Rechten und



institutionell gesichertem Zugang zu transspezifischer medizinischer Versorgung. So meinte ein

Urologe:

Ja, also was ich so mitbekomme, ist dass die Vorbereitung oder das Plateau das fiir
Transgenderpersonen existieren sollte inexistent ist hier in Luxemburg. (Transkript

MA S F, Pos. 12)

Die Interviews verdeutlichen, dass diese Unsichtbarkeit nicht bloB das Ergebnis mangelnder
Aufmerksamkeit ist, sondern aktiv produziert wird. Durch fragmentierte Zustindigkeiten,
fehlende Aus- und Weiterbildungsangebote, pathologisierende Diagnoseverfahren oder das
Fehlen zentraler Informationsstellen. Transpersonen sehen sich dadurch gezwungen, sich
immer wieder selbst sichtbar zu machen, sei es durch die Vermittlung eigenen medizinischen
Wissens, durch das wiederholte Erkldren ihrer Bediirfnisse oder durch das eigenstéindige
Navigieren biirokratischer Prozesse. Diese Form individueller Sichtbarkeit kann zwar in
bestimmten Situationen hilfreich sein, steht jedoch hidufig im belastenden Kontrast zur
strukturellen Nicht-Anerkennung. Viele berichten von Frustration, Erschopfung und einem
Gefiihl wiederholter Exponierung. So sprachen betroffene Transgenderpersonen iiber ihre
Erfahrungen mit institutioneller Unsichtbarkeit und die Notwendigkeit sich immer wieder

selbst sichtbar zu machen:

[...] Eine kleine Klinik im CHL oder Krankenhaus Kirchberg eroffnen, zur
Unterstiitzung nicht nur der Trans-Gesundheitsversorgung, sondern auch zu Fragen
rund um Sexualitdt, Informationen anbieten, besonders fiir junge Leute. Momentan
tibernimmt das eine LGBTQ+-Organisation namens Centre Cigale, weil es offiziell

nichts von der Regierung gibt. (Transkript MA 9 M, Pos. 30)

Ja also man muss viel von sich aus immer wieder graben und immer wieder

nachfragen und ja es ist einfach anstrengend. (Transkript MA 7 E, Pos. 20)



Auch medizinische und psychosoziale Fachpersonen bestétigen dieses institutionelle Vakuum.
Die fehlende transspezifische Weiterbildung, unklare medizinische Kodierungsmdglichkeiten
und die Abwesenheit koordinierter Anlaufstellen fiihren dazu, dass selbst engagierte Fachkréfte
mit Unsicherheit und Improvisation arbeiten miissen. Eine systematische, strukturierte
Versorgung existiert nicht. Vielmehr basiert sie auf Einzelengagement und personlicher
Motivation. In dieser Perspektive erscheint Unsichtbarkeit nicht als bloBe Liicke, sondern als
Ausdruck eines institutionellen Nicht-Wissens und eines fehlenden politischen Willens,

transspezifische Bedarfe systematisch zu adressieren.

Diese Diskrepanz fithrt eben zu einer doppelten Belastung. Transpersonen werden als
Individuen sichtbar gemacht oder machen sich selbst sichtbar, doch diese Sichtbarkeit bleibt
folgenlos fiir die institutionellen Strukturen. Selbst bei Vorliegen medizinischer Indikationen
oder fachirztlicher Empfehlungen miissen notwendige MafBinahmen wiederholt beantragt,
begriindet und verteidigt werden. Diese fehlende Kontinuitit verweist auf ein grundlegendes
Defizit institutioneller Responsivitit und Anerkennung. So meinte eine betroffene

Transgenderperson:

Und bei uns ist es so, jedes mal wenn ich nach Deutschland bin fiir eine Operation,
musste ich es wieder neu anfragen und die behalten auch keine Papiere da, denn ich
musste immer wieder jeden einzelnen Bricht vom Psychiater, vom Endokrinologen,
da hat man immer wieder jeden einzelnen Bericht mitschicken miissen, da man

ansonsten einen Refus bekommen hat. (Transkript MA 2 J, Pos. 6)

Die Interviews machen deutlich, dass sich diese strukturelle Unsichtbarkeit in unterschiedlichen
Formen zeigt, etwa durch fehlende Informationsangebote, unzureichende psychologische
Begleitung, biirokratische Hiirden bei der CNS, fragmentierte Zugénge zu Operationen oder
das Fehlen einer zentralen Koordinierungsstelle. Die Betroffenen erleben sich nicht als ,,nicht
vorhanden®, sondern vielmehr als immer wieder ilibersehen, nicht ernst genommen oder als
»Sonderfall“ behandelt, trotz 6ffentlicher Prasenz und innerer Klarheit {iber die eigene Identitét.

So meinte beispielsweise eine betroffene Transgenderperson:

Ja dann wird man schon irgendwie so, mehr ich sag jetzt nicht wie ein Alien
behandelt aber doch irgendwie anders. Also man wird doch 50 mal gefragt geht es
denn jetzt besser innerhalb von 5 Minuten. (Transkript MA 7 E, Pos. 6)



6.2 Kategorienbildung

Wihrend Kapitel 6.1 die Kernkategorie in ihrer tibergreifenden Bedeutung erldutert hat, widmet
sich das folgende Kapitel der Darstellung der zentralen thematischen Hauptkategorien, mit
einigen Subkategorien die im Rahmen der Analyse herausgearbeitet wurden. Diese Kategorien
konkretisieren die strukturelle Unsichtbarkeit in unterschiedlichen Bereichen und zeigen, wie
sie sich im medizinischen Alltag sowie im institutionellen Umgang mit Transgenderpersonen
manifestiert. Sie bilden die analytische Grundlage fiir die differenzierte Darstellung der

Interviewergebnisse in den nachfolgenden Unterkapiteln.

6.2.1 Zugangshiirden zur Gesundheitsversorgung

Ein zentrales Thema, das sich durch alle Interviews zieht, sind die Hiirden im Zugang zur
medizinischen Versorgung von Transgenderpersonen in Luxemburg. Diese Barrieren duflern
sich nicht in einer expliziten Ablehnung, sondern in Form von Verzdgerungen, fehlender
Transparenz und inadéquater Beriicksichtigung individueller Bediirfnisse. Die Befragten
beschreiben ein Gesundheitssystem, das formal zugénglich erscheint, in der konkreten Praxis

jedoch durch vielfiltige implizite Ausschliisse gekennzeichnet ist.

Wartezeiten als implizites Gatekeeping

Als besonders belastend schildern viele Interviewte die langen Wartezeiten entlang des
gesamten Transitionsprozesses, von der endokrinologischen Erstberatung {iber die
psychologische Begleitung bis hin zu chirurgischen Eingriffen. Die einzelnen Wartephasen
kumulieren sich zu einem langwierigen, hédufig iiber Jahre gestreckten Ablauf, der als

strukturelles Hindernis wahrgenommen wird. Eine betroffene Transgenderperson schildert:

Weil du dann manchmal sechs Monate oder ldnger auf einen Termin warten musst,
und dann musst du noch ein Jahr lang diesen Psychiater aufsuchen, um mit der

Hormontherapie beginnen zu kdnnen. (MA 9 M, Pos. 6)

Die Wartezeit wird dabei nicht nur als organisatorische Herausforderung erlebt, sondern auch
als psychisch belastende Verzogerung individuell getroffener Entscheidungen. Fiir viele wirkt
sie wie ein indirekter Mechanismus des Gatekeepings. Die Leistungen existieren zwar auf dem
Papier, bleiben aber durch Zeitbarrieren praktisch eingeschrankt zugénglich. Eine betroffene

Transgenderperson bringt ihre Frustration deutlich zum Ausdruck:



Und die Tatsache, dass man uns warten ldsst, macht mich wahnsinnig. Es macht

mich wahnsinnig. (MA 9 M, Pos. 37)

Hinzu kommen unklare Wartelisten, Aufnahmestopps und die Notwendigkeit personlicher
Netzwerke, um tiberhaupt Termine zu erhalten. Diese Bedingungen erzeugen ein Gefiihl
institutioneller Entkopplung. Transpersonen sehen sich nicht als Teil eines strukturell
eingebetteten Versorgungsprozesses, sondern als Bittsteller*innen am Rand des Systems. Eine

Transgenderperson betont:

Wenn man sich die potenzielle Wartezeit vom Moment des Coming-outs bis zum
eigentlichen Zugang zu den Hormonen ansieht, kann das Jahre dauern, ohne

Ubertreibung. (MA 9 M, Pos. 9)

Sprachliche Barrieren

Ein weiterer Aspekt, der den Zugang erschwert, betrifft die sprachliche Verstindlichkeit
innerhalb eines formal mehrsprachigen Systems. Wéhrend Luxemburgs Sprachenvielfalt
theoretisch als Stirke gilt, berichten mehrere Interviewte von Unsicherheiten im Kontakt mit
medizinischem Personal oder Verwaltungseinheiten. Besonders problematisch wird eine
schwer verstdndliche Verwaltungssprache empfunden, sowie eine begrenzte Auswahl an
Fachpersonen, die in der jeweils bevorzugten Sprache kommunizieren kénnen. Eine betroffene

Transgenderperson beschreibt es folgendermalen:

Fiir mich war es jetzt ok mit Franzdsisch, aber nicht jeder versteht gleich gut. Und
ja so ein Biirokratenfranzosisch, wo man die Hilfte auch anders verstehen kann,

ja... (MA 7 E, Pos. 23)

In einigen Féllen flihrt diese sprachliche Unsicherheit sogar dazu, dass medizinische Eingriffe
im Ausland geplant werden, nicht allein wegen der fachlichen Versorgung, sondern aus

sprachlichen Griinden. So sprach eine betroffene Transgenderperson:

Dann habe ich angefangen mich zu informieren in Kliniken fiir Operationen im
Ausland [...] weil da im Vorfeld viele Gespriche gefiihrt werden, die ganz
personlich sind, kam nur Deutschland, ein deutschsprachiges Land in Frage.

(MA 6 A, Pos. 2)



Sprache fungiert hier nicht nur als Kommunikationsmittel, sondern auch als Zugangsbedingung
zu einer vertrauensvollen und respektvollen Gesundheitsversorgung. Die Erfahrungen
unterstreichen auch die Relevanz intersektionaler Faktoren wie Migrationshintergrund oder

Mehrsprachigkeit (vgl. Kapitel 6.2.16), die Zugénge zusétzlich beeinflussen konnen.

Biirokratische Komplexitiit

Zahlreiche Interviewte berichten von komplexen, intransparenten biirokratischen Abléufen,
etwa im Kontakt mit der CNS oder bei der Organisation medizinischer Leistungen im In- und
Ausland. Obwohl viele dieser Aspekte im folgenden Kapitel 6.2.2 ausfiihrlicher behandelt
werden, zeigt sich bereits hier, wie eng Biirokratie und Zugang miteinander verkniipft sind. So

berichtet eine betroffene Transgenderperson iiber ihre Erfahrungen:

Und bei uns ist es so, jedes Mal wenn ich nach Deutschland bin fiir eine Operation,
musste ich wieder von vorne anfangen. [...] Man musste immer wieder jeden
einzelnen Bericht mitschicken, da man ansonsten eine Ablehnung bekommen hat.

(MA 2], Pos. 6)

Diese administrativen Anforderungen werden als zeitintensiv, entmutigend und entmiindigend
beschrieben, besonders dort, wo medizinische Indikationen klar sind, die formale Genehmigung
jedoch wiederholt infrage gestellt wird. Beispielsweise meinte eine betroffene

Transgenderperson:

Fiir jede Operation die ich mache muss ich einen neuen Kostenvoranschlag
reinschicken und ja, das kostet nicht nur mich Geld, auch die Krankenkasse. Und
Zeit. (MA 7 E, Pos. 6)

In solchen Féllen wirkt Biirokratie nicht als neutraler Verwaltungsprozess, sondern als Filter,
der dariiber entscheidet, welche Behandlungen zligig, verspétet oder gar nicht zugénglich sind.
Diese Konstellation verweist auf die enge Verbindung von Zugangshiirden, Biirokratie (Kap.

6.2.2) und politischer Verantwortung (Kap. 6.2.4).

Geografische Ungleichverteilung

Ein weniger beachteter, aber bedeutsamer Aspekt betrifft die ungleiche geografische Verteilung

von Unterstiitzungs- und Versorgungsangeboten innerhalb Luxemburgs. Besonders Personen



aus lidndlicheren oder nordlichen Regionen berichten von eingeschrinkten Mdoglichkeiten,
transspezifische Angebote wahrzunehmen, sei es wegen fehlender Mobilitdt, langer
Anfahrtswege oder der zentralen Konzentration relevanter Stellen im Siiden des Landes. So

meinte eine junge Transgenderperson:

Also es gibt ja CIGALE, es gibt Rosa Létzebuerg, aber es sind alles Sachen die im
Sitiden vom Land stattfinden, ich komme aus dem Norden und damals ohne Auto

und so, ja. (MA 2 J, Pos. 22)

Diese rdumliche Disparitit wird in den Interviews als reale Zugangsbarriere beschrieben. Sie
betrifft nicht nur medizinische Angebote, sondern auch psychosoziale Unterstiitzungsstrukturen
und zivilgesellschaftliche Anlaufstellen. Besonders fiir junge oder 6konomisch benachteiligte
Personen ohne eigenes Fahrzeug stellt diese ungleiche Infrastruktur ein konkretes Hindernis

dar, sich aktiv Unterstilitzung zu suchen.

Der Aspekt der geografischen Ungleichverteilung ldsst sich inhaltlich mit den Kapiteln zu
Migration (6.2.16), finanziellen Barrieren (6.2.13) und interdisziplindrer Zusammenarbeit

(6.2.5) verschrianken.

6.2.2 Biirokratische Prozesse

Ein zentrales Thema, das sich durch alle Interviews zieht, ist die Auseinandersetzung mit
biirokratischen Anforderungen und institutionellen Abldufen im Rahmen des medizinischen
Transitionsprozesses. Die Interviewten schildern vielféltige Erfahrungen mit Antragsverfahren,
Formularpflichten, Attestierungen und Riickerstattungsprozessen, insbesondere im Kontakt mit
der Caisse Nationale de Santé (CNS). Dabei wird weniger die Existenz biirokratischer
Strukturen an sich kritisiert, sondern deren Intransparenz, fehlende Standardisierung und

psychische Belastung.

Im Sinne der Kernkategorie (vgl. Kap. 6.1) zeigt sich hier eine institutionelle Praxis, die formale
Zuginglichkeit zwar gewihrleistet, die reale Nutzbarkeit aber durch Unsicherheit, wiederholte

Hiirden und mangelnde Sensibilitdt erheblich einschrénkt.

Biirokratische Hiirden

Viele der befragten Personen berichten von sich wiederholenden, mitunter widerspriichlichen

Anforderungen in biirokratischen Verfahren, z.B. bei der Genehmigung medizinischer



MalBnahmen oder der Riickerstattung von Leistungen. Dabei wird besonders problematisch
empfunden, dass Zustdndigkeiten unklar, Formulare nicht standardisiert und Anforderungen

teils spontan angepasst erscheinen. Eine betroffene Transgenderperson beschreibt:

Das nimmt ja auch dem Patienten... also das hat dann doch etwas gedauert, ich
denke, ich habe dann 3—4 Wochen gewartet, bis ich den Zettel hatte. Das war immer
ein va et vient. Ich habe insgesamt da zwei Monate verloren — also insgesamt, weil
die deutsche Biirokratie untereinander nicht die gleiche ist, jeder seine eigene Suppe
kocht, und Luxemburg und Deutschland untereinander auch immer kompliziert ist.
Ja, bei denen brauchen die diesen Zettel, bei denen muss das so dastehen, und dann
haben die ihr Template, dann wird das so eingetragen. Die Deutschen hétten das
aber gerne so und so — was man gestern gegessen hat, usw. Das ist wirklich ja

frustrierend. (MA 7 E, Pos. 4)

Das biirokratische System wird dabei nicht als unterstlitzende Struktur wahrgenommen,
sondern als ein undurchsichtiger Filter, der hohe Anforderungen an Wissen, sprachliche
Sicherheit und psychische Stabilitit stellt und somit besonders vulnerable Personen

benachteiligt (vgl. auch Kapitel 6.2.1 und 6.2.13). So meint eine betroffene Transgenderperson:

Und ich habe alles, die Gesetzestexte alles gelesen, ich muss beim ersten Anlauf

gleich alles richtig machen. (MA 6 A, Pos. 12)

Der meinte, das sei nur bei mir gewesen, dass das so gut geklappt hétte. Ich habe
mich auch darauf vorbereitet, habe nichts verheimlicht, nichts versteckt. (MA 6 A,

Pos. 8)

Diese Erfahrungen zeigen deutlich wer keine umfassende Eigenrecherche betreibt oder iiber
relevante Ressourcen verfligt, riskiert Verzogerungen, Ablehnungen oder unnétige
Wiederholungen. Biirokratie wird somit zu einer Form indirekten Gatekeepings, die sich mit
anderen strukturellen Barrieren wie Sprache (6.2.1), Migration (6.2.16) und finanzieller

Belastung (6.2.13) tiberschneidet.

Emotionale Belastung durch institutionelle Ablaufe

Neben organisatorischen Hiirden berichten die Interviewten auch von erheblichen psychischen
Belastungen durch den Umgang mit administrativen  Stellen.  Wiederholte

,Begrindungspflichten®, das Einreichen sensibler Dokumente und die hiufige Konfrontation



mit veralteten Daten, wie dem fritheren Vornamen oder Geschlecht, werden als entwiirdigend
erlebt. Insbesondere dann, wenn sie in unpersonlichen oder automatisierten Kontexten erfolgen.

Beispielsweise meinte eine betroffene Transgenderperson:

D.h. verschiedene wussten nicht, in welche Kategorie sie mich stecken sollten, und

da musste ich dann immer erkldren, was lauft usw. (MA 2 J, Pos. 36)

In solchen Situationen kommt es zu einem strukturellen ,,administrativen Outing*, das nicht nur
eine praktische Hiirde darstellt, sondern auch das Gefiihl vermittelt, institutionell nicht

anerkannt zu sein.

Hinzu kommt das Gefiihl institutioneller Kontrolle, etwa wenn die Entscheidung iiber
medizinische MaBBnahmen an implizite Verhaltensanforderungen gekniipft ist, etwa, ,,brav zu
sein oder sich nicht zu ,,widersetzen®. Diese Zuschreibungen verdeutlichen eine Asymmetrie,
in der sich Betroffene nicht als selbstbestimmte Nutzer*innen, sondern als Objekte behordlicher

Bewertung erleben. Weiterhin meinte die betroffene Transgenderperson:

Zweitens war das noch ganz am Anfang, d.h. null Selbstsicherheit, und man macht
einfach dann alles schon brav, weil du weif3t, dass die Person entscheidet, ob man

weitermachen kann oder nicht. (MA 2 J, Pos. 12)

Vorschlige zur Vereinfachung

Trotz aller Kritik zeigen viele Interviewpartner*innen auch konstruktive Perspektiven.
Besonders hiufig wird der Wunsch nach einer digitalen Plattform gedufert, die Informationen,
Antrdge und Riickerstattungen tibersichtlich biindelt und standardisierte Abldufe ermdglicht.

Eine betroffene Transgenderperson meinte:

Es ist jetzt nicht so, dass es eine Website gibt von ihnen, einfach ein Guide, wo alles
drinsteht, [...] da hitte ich mir eine Anlaufstelle gewiinscht.

(MA 2], Pos. 22)

Auch die Idee europaweit einheitlicher Formulare oder Antragsprozesse wird mehrfach

erwéhnt.

Diese Vorschldge zeigen deutlich, dass Transpersonen iiber detailliertes Erfahrungswissen

verfiigen, das fiir die Gestaltung diskriminierungssensibler Strukturen genutzt werden konnte,



bislang jedoch institutionell kaum Beriicksichtigung findet. Eine betroffene Transgenderperson

kritisierte:

Also ich kenne sicher so zwischen 15-20 Transleute, die horen uns nicht zu, wenn

wir Sachen sagen. (MA 8 R, Pos. 16)

AuBerdem hervorgehoben wird der Mangel an klar strukturierten Einstiegsinformationen.

So beschreibt eine betroffene Transperson:

Ich finde, es miisste irgendwie so eine, keine Ahnung, von jeder Misére gibt es
irgendeine Broschiire, aber davon gibt es irgendwie nichts. Ich hétte mir gewiinscht,
es wiirde so eine Art Leitfaden geben: Was muss ich machen, was brauche ich alles?

(MA 2], Pos. 22)

Die Forderung nach transparenter Kommunikation, digitaler Barrierefreiheit und der
systematischen Einbindung von Betroffenenperspektiven verweist auf einen grundlegenden
Wandel institutioneller Praxis. Weg von selektiver Verantwortungsdelegation hin zu einer

partizipativen Gesundheitsverwaltung.

6.2.3 Psychiatrische Anforderungen

Ein  zentrales Spannungsfeld innerhalb der medizinischen Versorgung von
Transgenderpersonen in Luxemburg betrifft die Rolle psychiatrischer Begutachtung im
Transitionsprozess. Wihrend einige Interviewte psychologische Begleitung als hilfreich
wahrnahmen, schildert die Mehrheit der Befragten die psychiatrische Einschidtzung primér als
institutionelle =~ Zugangsvoraussetzung, unabhingig vom individuellen Bedarf. Die
psychiatrische Bewertung wird folglich nicht als freiwilliges Unterstiitzungsangebot, sondern
als formalisierte Hiirde erlebt, die die Selbstbestimmung einschrinkt und medizinische

MalBnahmen verzdgert.

Psychiatrische Betreuung als strukturelle Bedingung

In nahezu allen Interviews zeigt sich, dass psychiatrische Gutachten in Luxemburg als
Voraussetzung fiir medizinische Eingriffe, insbesondere Hormontherapie und Operationen,
eingefordert werden. Dabei steht nicht therapeutische Begleitung im Zentrum, sondern eine
administrative Absicherung: Nur bei ,,positivem Gutachten* kann der Transitionsprozess in der

Regel fortgefiihrt werden. Eine betroffene Transgenderperson erldutert:



Vor allem miissen wir einen Psychiater aufsuchen, nur um Zugang zur
grundlegendsten Behandlung zu bekommen, ndmlich der Hormontherapie. (MA 9

M, Pos. 5)

Diese Praxis wird vielfach als Ausdruck institutionellen Misstrauens gewertet: Transpersonen
miissen ihre psychische Stabilitdt nachweisen, um iiberhaupt als behandlungswiirdig zu gelten.
Der psychiatrische Prozess wird somit weniger als Hilfe, sondern als Gatekeeping-Instrument

erlebt. Die betroffene Person beschreibt weiter:

Das ist ein Wort, das ich bisher noch nicht benutzt habe, und ich finde es sehr

wichtig: Es ist Gatekeeping. Wir werden blockiert. (MA 9 M, Pos. 37)

Eine gesetzliche Verpflichtung zur psychiatrischen Begutachtung besteht in Luxemburg nicht.
Vielmehr basiert die Anforderung auf internen Richtlinien der CNS, wie sie etwa in Anhang C
der Leistungsrichtlinien festgelegt ist (vgl. Rosa Létzebuerg, 2023). Das bedeutet, dass die
Einholung eines psychiatrischen Gutachtens faktisch Voraussetzung ist, rechtlich jedoch nicht
kodifiziert ist. Diese Grauzone verstdrkt das Gefiihl von Unsicherheit und Abhédngigkeit. Im
Folgenden wird der Begriff ,psychiatrische Beurteilungs- oder Begutachtungspflicht*
verwendet, um jene Praxis zu beschreiben, bei der medizinische MaBBnahmen im Rahmen der
Transition regelmdfig vom Vorliegen eines solchen Gutachtens abhédngig gemacht werden,

auch wenn diese Verpflichtung nicht gesetzlich verankert ist.

In Verbindung mit der Kernkategorie zeigt sich eine spezifische Form struktureller
Unsichtbarkeit. Wahrend die psychische Gesundheit Transpersonen sichtbar gemacht und

iiberpriift wird, bleibt ihre individuelle Entscheidungskompetenz systematisch ausgeblendet.

Kritik an der Begutachtungspflicht

Die Verpflichtung zu psychiatrischer Begleitung wird von vielen Befragten nicht nur als
formale Voraussetzung, sondern eben auch als psychisch belastender Prozess erlebt. Mehrfach
wird von einem Gefiihl der Entmiindigung berichtet. Die eigene Geschlechtsidentitit miisse
immer wieder begriindet, erkldrt und damit indirekt legitimiert werden. Eine betroffene

Transgenderperson kritisiert deutlich:

Wir miissen ein volles Jahr lang von einem Psychiater beobachtet werden, bevor

dieser entscheidet, dass wir bereit sind, Hormonbehandlungen zu erhalten. Das ist



infantil, entmiindigend und nimmt uns die Kontrolle {iber unsere eigenen Korper.

(MA 9 M, Pos. 5)

Auch aus Sicht medizinischer Fachpersonen wird die Begutachtung als ein aufwendiger und
voraussetzungsreicher Prozess beschrieben, der iiber den individuellen Wunsch hinausgeht. Ein

befragter Gynédkologe schildert:

Das ist ein relativ harter psychiatrischer Weg, der hinter sich gebracht werden muss,
bis dann wirklich die Zertifizierung vom Psychiater kommt, dass dem Patienten
tatsdchlich auf psychiatrischer Basis in diese Richtung geholfen werden soll.“ (MA
3 P, Pos. 10).

Damit geht bei vielen Betroffenen das Empfinden einher, sich in einem strukturell verankerten
Bewéhrungsprozess zu befinden, bei dem nicht das individuelle Wohl im Fokus steht, sondern
die Ubereinstimmung mit bestimmten normativen Erwartungen. Diese Dynamik verweist auf
eine symbolische Kontrollfunktion psychiatrischer Gutachten. Sie sind Teil eines Systems, das
nicht transparent kommuniziert wird, aber entscheidend iiber Behandlungsverldufe
mitbestimmt, ein klassisches Merkmal institutioneller Intransparenz im Sinne struktureller

Unsichtbarkeit.
Inkonsistenz im System

Zusitzlich zur grundsitzlichen Kritik beschreiben viele Interviewte eine uneinheitliche Praxis
bei der Umsetzung psychiatrischer Anforderungen. Wihrend einige von klaren Vorgaben
sprechen, berichten andere von flexiblen Empfehlungen, je nach Fachperson. So meinte eine

betroffene Transgenderperson:

Es fing an mit psychiatrischer Begleittherapie, das ist eine der Bedingungen, das ist

vorgeschrieben. Mindestens ein Jahr Begleittherapie. (MA 6 A, Pos. 14)
Dem widerspricht eine Psychiaterin:

Das ist in Luxemburg eigentlich nicht erforderlich. Das muss nur von Psychiatern
beschrieben werden, dass da keine andere psychische Erkrankung da ist.

(MA 10 G, Pos. 12)

Diese Inkonsistenz erzeugt nicht nur Verunsicherung, sondern auch Ungleichheit. Der Zugang
zu medizinischer Versorgung héngt stark davon ab, an welche Fachperson man gerdt. Das
System erscheint dadurch weniger als rechtsstaatlich geregelt, sondern als personenabhéngige

Verhandlungssache, eine Erfahrung, die sich mit anderen Kategorien wie interdisziplindrer



Zusammenarbeit (Kap. 6.2.5) oder Informationsversorgung (Kap. 6.2.15) liberschneidet. Eine

betroffene Transgenderperson berichtet:

Mein Psychiater war relativ kooperativ, er meinte auch, ich sehe hier gar kein
Problem bei dir [...] auf jeden Fall musste ich nicht jede Woche dahin laufen.
(MA 7E, Pos. 4)

Funktionalisierung psychiatrischer Gutachten

Einige Befragte haben Verstidndnis fiir ein solches Gutachten gezeigt, da es als Legitimation
medizinischer Entscheidungen und dem Schutz vor juristischen Risiken dient, etwa bei

moglichen spiteren Klagen oder Riicktransitionen. Eine Psychiaterin erklért:

Und deswegen ist es so, dass man als Arzt sicher sein sollte, dass diese Person
erstmal stabil ist [...] es kann auch passieren, dass die Arzte verklagt wurden, weil
die Person sagt: Ich habe das in einer Krise entschieden.

(MA 10 G, Pos. 12)

Qualitit und Verfiigbarkeit psychiatrischer Versorgung

Neben der strukturellen Funktion duern sich die Interviewten auch zur konkreten Qualitét
psychiatrischer Betreuung. Die Berichte reichen von positiven Erfahrungen mit engagierten
Fachpersonen bis hin zu Frustration {iber mangelnde Kompetenz und fehlende Sensibilitét. So

beschreibt eine betroffene Person ihre Erfahrungen:

Ok, manchmal, er ist 2 oder 3x in den Sitzungen ein bisschen eingenickt und
generell weil er, glaube ich, nicht von einer Session zur nichsten, woriliber man

gesprochen hat. (MA 8 R, Pos. 4)

Zudem zeigt sich ein Mangel an Fachkriften mit Expertise in transspezifischer Versorgung.
Viele berichten von langen Wartezeiten, fehlender Wahlfreiheit und unpassenden

Therapieansdtzen. So meinte beispielsweise eine betroffene Transgenderperson:

Viele Arzte kennen sich mit der Thematik nicht aus, d.h. sie behandeln dich schon
fiir andere Sachen, aber nicht was dann mit Transgender zu tun hat. Ehm d.h. die
Auswahl ist ziemlich begrenzt und man ist halt gezwungen bei einem Arzt zu

bleiben auch wenn man jetzt nicht so zufrieden ist. (Transkript MA 2 J, Pos. 12)



Zwar gibt es einzelne Fachpersonen, die durch Eigeninitiative oder Weiterbildung versuchen,
diese Liicke zu schlieen. Doch ihre Bemiihungen konnen den strukturellen Mangel nicht
kompensieren. Ein Aspekt, der sich auch in anderen Kategorien wie interdisziplindrer

Zusammenarbeit (Kap. 6.2.5) und politischer Verantwortung (Kap. 6.2.4) widerspiegelt.

6.2.4 Politische Verantwortung

Ein zentrales Querschnittsthema der Interviews ist die Wahrnehmung politischer Untdtigkeit im
Bereich der transspezifischen Gesundheitsversorgung in Luxemburg. Die Interviewten
berichten iibereinstimmend, dass strukturelle Barrieren nicht nur auf organisatorische oder
individuelle Faktoren zuriickzufilhren seien, sondern Ausdruck eines tieferliegenden
politischen Versagens sind. Die in Kapitel 6.1 beschriebene strukturelle Unsichtbarkeit zeigt
sich hier als Folge ausbleibender Steuerung, fehlender Verantwortung und mangelnder

Priorisierung durch politische Entscheidungstrager*innen.

Politische Inaktivitit

Viele Interviewte schildern das Gefiihl, von der Politik systematisch iibersehen zu werden.
Transgesundheit erscheine als Randthema ohne strategische Verankerung in gesundheits- oder
sozialpolitischen Agenden. Es fehle an Zustdndigkeiten, gezielten Programmen oder
ressortiibergreifender Koordination. Anliegen wiirden hiufig zwischen Institutionen, etwa der
CNS, dem Gesundheitsministerium oder der Arztekammer, hin und her verwiesen, ohne dass

konkrete MaBBnahmen folgten. Eine betroffene Transgenderperson betont:

Es fehlt schlicht und einfach der politische Wille. Das ist der Kern der Sache.
Politiker kiimmern sich nicht genug. Wir sind einfach nicht wichtig genug oder eine
zu  kleine ~ Community, um  einen  Unterschied zu  machen.

(MA9 M, Pos. 22)

Diese Erfahrung erzeugt bei vielen ein Gefiihl struktureller Enttduschung. Die geringe
politische Resonanz auf transspezifische Themen wird nicht als unbewusste Nachlissigkeit,

sondern als Ausdruck einer systemischen Entwertung erlebt.

Fehlende Richtlinien



Ein wiederkehrender Kritikpunkt ist das Fehlen verbindlicher gesetzlicher Regelungen und

standardisierter Richtlinien im medizinischen Bereich.

Die fehlende Kodierung geschlechtsangleichender MaBnahmen im nationalen Leistungskatalog
der CNS sorgt fiir Unsicherheit auf Seiten von Fachpersonal wie auch Patient*innen. Ein

Gynikologe erklért:

Die CNS macht ihren Job. Das sind Anwender. Wenn da steht, das diirfen wir nicht,
dann diirfen wir das nicht. Da muss ein Gesetz von hoher kommen, was die

Krankenkasse entlastet in der Entscheidungsfindung. (MA 3 P, Pos. 20)

Zwar wird die Anderung des Personenstandsgesetzes im Jahr 2018, Loi du 10 aoit 2018
relative a la modification de la mention du sexe et du ou des prénoms a l’état civil et portant
modification du Code civil (Gouvernement du Grand-Duché de Luxembourg, 2018) als
positiver Schritt anerkannt, doch herrscht Konsens dariiber, dass diese Reform nicht ausreicht.
Gerade im Bereich medizinischer Leistungen, ihrer Finanzierung und institutionellen

Zustiandigkeiten fehle es weiterhin an gesetzlich geregelten Standards.

Reformvorschlige

Viele Interviewte formulieren konkrete Reformvorschldge, etwa die Einrichtung eines
interdisziplindren Kompetenzzentrums, in dem medizinische, psychologische und
sozialrechtliche Leistungen gebiindelt werden. Auch eine standardisierte Kosteniibernahme, die
Integration transspezifischer Themen in die medizinische Aus- und Fortbildung (vgl. Kap.
6.2.14), sowie die Schaffung klarer Leitlinien werden als zentrale Handlungsfelder benannt. So

kritisiert ein Urologe:

Es besteht kein standardisiertes Feld, wo X Leute automatisch miteinander
Austausch durchfiihren, um da ein Feld zu schaffen, um Transgenderpersonen zu

behandeln. (MA 5 F, Pos. 12)

Dariiber hinaus wird die Notwendigkeit betont, politische Steuerungsinstrumente gezielt zur

Bedarfsanalyse und Qualititssicherung einzusetzen. Der befragte Urologe fordert weiter:

Und das ist ein Aufruf, den ich an die Politik hitte und an die Instrumente, die von
der Politik dirigiert und eingesetzt werden. Denn als erstes muss man erstmal
kucken, was bei uns los ist, was lduft, was lauft nicht, und sich dann mit den

Resultaten an die Mediziner wenden. (MA 5 F, Pos. 34)



Zentrale Forderungen betreffen auBlerdem die Finanzierung und politische Absicherung
transspezifischer Leistungen, Themen, die eng mit Kapiteln zu Biirokratie (6.2.2),
Kosteniibernahme (6.2.13) und interdisziplindrer Zusammenarbeit (6.2.5) verkniipft sind. Der

befragte Urologe merkt dazu an:

Die Frage ist natiirlich wieder: Ist der Arbeitgeber oder die CNS oder die Institution,
die fiir die Finanzierung zustandig ist, bereit, dafiir Geld auszugeben? Und das ist

eine ganz andere Geschichte. (MA 5 F, Pos. 16)

Politische Unsichtbarkeit

Im Anschluss an die Kernkategorie dieser Arbeit wird deutlich: Strukturelle Unsichtbarkeit ist
nicht nur das Ergebnis mangelnder Sichtbarkeit im Alltag, sondern Ausdruck eines
systemischen Nicht-Handelns. Die fehlende politische Verbindlichkeit erzeugt nicht nur
Unklarheit, sondern stabilisiert einen Status quo, in dem Transpersonen dauerhaft als
Sonderfille behandelt werden, ohne institutionelle Einbindung, ohne strukturelle Absicherung.

Eine betroffene Transgenderperson bringt es auf den Punkt:

Denn es gibt Arzte, es gibt Patienten, es gibt das Geld — aber es gibt keinen
politischen Willen. (MA 9 M, Pos. 20)

Dabei zeigen die Interviews, dass trans Personen keineswegs sprachlos oder passiv sind.
Vielmehr verfligen sie TUber differenzierte Erfahrungen, Analysen und konkrete
Reformvorschldge. Die Herausforderung liegt nicht in einem Mangel an Artikulation, sondern

in der politischen Bereitschaft, diese Erkenntnisse ernst zu nehmen und umzusetzen.

6.2.5 Interdisziplindre Zusammenarbeit

Ein zentrales strukturelles Defizit, das sich durch viele Interviews zieht, ist der Mangel an
koordinierter, interdisziplindrer Zusammenarbeit im Kontext der transspezifischen
Gesundheitsversorgung in Luxemburg. Zwar existieren medizinische, psychologische,
sozialrechtliche und beratende Angebote, doch diese sind nur selten systematisch miteinander
verbunden. Im Sinne der Kernkategorie zeigt sich, obwohl Transpersonen in unterschiedlichen
Versorgungskontexten individuell sichtbar sind, bleibt ihre medizinische Begleitung als
zusammenhéngender Prozess strukturell unverbunden. Eine Form der Unsichtbarkeit, die durch

fehlende Versorgungslogik bedingt ist.



Informelle Netzwerke zwischen Fachpersonen

Einige Interviewte berichten von positiven Erfahrungen mit vernetzten Fachpersonen, die im
Einzelfall eine koordinierte Begleitung ermoglichten. Diese funktionierende Zusammenarbeit
basierte jedoch nicht auf institutionellen Strukturen, sondern auf personlichem Engagement und
gewachsenen Beziehungen. Luxemburgs {iberschaubare Fachlandschaft kann hierbei
unterstiitzend wirken, da informelle Kontakte vergleichsweise leicht gepflegt werden konnen.

Ein befragter Gynikologe berichtet:

Wir haben hier den Vorteil vom kleinen Land. Das heif3t, wir kennen uns fast alle
untereinander und wir wissen, wer erstens eine Formation und zweitens den Willen
von der Transgenderchirurgie hat. Und dann vernetzt man sich effektiv. Das lauft

relativ gut. (MA 3 P, Pos. 22)

Allerdings sind diese Netzwerke nicht 6ffentlich zuginglich und stark personenabhingig. Wer
nicht tiber die notigen Kontakte verfiigt, sei es als Patientin oder Behandlerin, bleibt haufig
aullen vor. Die Koordination ist damit nicht als systemische Leistung verfiigbar, sondern ein
Gliicksfall, der von Zuféllen und individuellen Initiativen abhingt. So erkldrt die befragte
plastische Chirurgin:

Ich wiirde sagen, wir arbeiten relativ gut zusammen, aber was uns fehlt — ganz klar
— das ist eine Assoziation. Also z. B. in Frankreich oder auch in Holland reden wir

von multidisziplindren Teams. (MA 1 S, Pos. 21)

Dadurch fillt es meist den Betroffenen selbst zu, ihre Versorgung zu organisieren,

Informationen weiterzuleiten und passende Anschlussstellen zu finden.

Bedeutung von Weiterleitungen

Ein zentraler Erfolgsfaktor ist die Bereitschaft einzelner Fachpersonen, aktiv weiterzuleiten und
Verantwortung 1iiber die eigene Disziplin hinaus zu {ibernehmen. Wo gezielte
Weitervermittlungen stattfinden, etwa zwischen Hausdrzt*innen und Endokrinolog*innen,
zwischen Psychotherapeut*innen oder chirurgischen Einrichtungen, erleben die Interviewten

eine deutliche Entlastung. Die befragte plastische Chirurgin betont:



Aber wir kennen uns, also wissen, wo wir wen hinschicken. Das ist ganz klar. Und
wir konnen uns anrufen, wenn noch irgendwas ist.

(MA1 S, Pos. 21)

Wunsch nach Koordination

Nahezu alle Interviewten dullern den Wunsch nach strukturell abgesicherter Zusammenarbeit,
in Form eines interdisziplindren Kompetenzzentrums oder digitaler Plattformen zur
Koordination medizinischer, psychologischer und administrativer Leistungen. Solche Modelle
werden nicht nur als effizienter, sondern auch als wiirdevoller wahrgenommen. Sie nehmen den
Betroffenen die Last der Eigenorganisation ab und ermdglichen eine proaktive Begleitung

durch das System selbst. Der befragte Gynikologe formuliert es folgendermal3en:

Ich denke, dass man versuchen miisste, das zu zentralisieren. Ganz klare Sache.
Dass da die Leute, die gewillt sind auf dem Terrain, das zu machen — das richtig zu
machen im Alltag — dass das nicht anders geht als zu zentralisieren.

(MA 3 P, Pos. 24)

Dieser Wunsch ist eng mit Reformforderungen aus anderen Kategorien verkniipft, wie zur
politischen Verantwortung (6.2.4), zu standardisierten Verfahren (6.2.13) und zur Fortbildung
medizinischen Fachpersonals (6.2.14). Er unterstreicht, dass strukturelle Unsichtbarkeit nicht
durch punktuelle Sichtbarkeit kompensiert werden kann, sondern institutionelle Antworten auf

komplexe Versorgungsrealititen erfordert.

6.2.6 Kritik an normativer Versorgung

Einige Interviewte duflern deutliche Kritik an der Standardisierung medizinischer
Transitionspfade in Luxemburg. Die Versorgung erscheine oft als schematisiert und orientiere
sich an normativen Annahmen dariiber, wie eine Transition abzulaufen habe. Dabei blieben
individuelle Unterschiede und Bedarfe weitgehend unberiicksichtigt. So kritisiert eine

betroffene Transgenderperson:

Also ich hétte schon gerne, dass das Gesundheitssystem ein bisschen offener ist in
Bezug auf die individuellen Bediirfnisse von Transpersonen. Also es erscheint mir
schon, dass das System ist einfach Standard, eine Transperson braucht die

Genitaloperation, den Brustaufbau das war’s, oder die Entnahme der Brust und die



Phalloplastie bei den Transmédnnern und damit hat’s sich. Das sind viele, viele
Nuancen, die eigentlich von dem System hier komplett ignoriert werden. (MA 8 R,

Pos. 8)

Diese Kritik betrifft sowohl operative Standardpfade als auch hormonelle
Behandlungsschemata, die aus Sicht der Betroffenen zu wenig Raum fiir individuelle

Anpassung lassen. So beschreibt die betroffene Person weiter:

Also ich, fiir mich, das grofite Problem mit der CNS ist die Einstellung: jede
Transperson braucht Genitaloperation und Brust-OP und damit hat’s sich, und das

ist nicht so. (MA 8 R, Pos. 12)

Also da gibt es geniligend Evidence dafiir, dass jede Person das eigentlich relativ
individuell benétigt, damit die Levels dann im Blut, was untersucht wird, dass die

passen und dass aber auch die Person sich gut fiihlt. (MA 8 R, Pos. 4)

Diese Erfahrungen zeigen, dass strukturelle Unsichtbarkeit auch dort entsteht, wo nur eine
bestimmte Vorstellung von Transidentitit institutionell anerkannt wird, und individuelle

Varianten aus dem Raster fallen.

6.2.7 Pandemiebedingte Versorgungsliicken

Die Covid-19-Pandemie hatte spiirbare Auswirkungen auf die medizinische und psychosoziale
Versorgung von Transpersonen. Mehrere Interviewte berichten von Verzogerungen,
Terminabsagen und einer allgemeinen Verlangsamung von Behandlungsprozessen. Ein

interviewter Gyndkologe meint:

Die Coronakrise hat alles verlangsamt, alles, auch das. Es war keine Ruhe fiir diese

Diskussionen da, es war kein Geld fiir diese Diskussionen da.

(MA 3 P, Pos. 35)

Neben praktischen Hiirden berichten einige auch von sozialer Isolation, Unsicherheit und
inneren Konflikten. Fiir einzelne Personen wurde die Pandemie sogar zum Ausldser einer
intensiveren Auseinandersetzung mit der eigenen Identitét. Eine betroffene Transgenderperson

schildert:

Corona hat einfach irgendwie einen Schalter umgelegt, dass ich mir dachte, ich

kann einfach nicht mehr davor weglaufen. (MA 7 E, Pos. 2)



Gleichzeitig fithrten die neuen Bedingungen auch zu alternativen Wegen der

Informationsbeschaffung und Hilfe. Eine weitere betroffene Person ergédnzt:

Dann habe ich mich informiert iiber Selbsthilfegruppen [...] die danach durch
Covid tiber Teams online waren [...] und da habe ich mir so schnell es ging einen

Termin bei einer Psychiaterin genommen. (MA 6 A, Pos. 2)

Die Pandemie wirkt damit in den Interviews sowohl als Hemmnis wie auch, in Einzelfdllen, als

Katalysator personlicher Prozesse.

6.2.8 Psychische Belastungen

Die Interviews zeigen eindriicklich, dass der Transitionsprozess fiir viele Transpersonen mit
erheblichen psychischen und emotionalen Belastungen verbunden ist. Diese resultieren nicht
primdr aus der Geschlechtsidentitit selbst, sondern aus der Konfrontation mit strukturellen

Barrieren, fehlender Anerkennung und gesellschaftlichem Druck.

Genderdysphorie

Mehrere Interviewte berichten davon, bereits friih ein Gefiihl der Fremdheit im eigenen Kdrper
wahrgenommen zu haben, jedoch oft ohne Sprache, Vorbilder oder gesellschaftliche Begriffe,

um diese Erfahrung einordnen zu kdnnen. So meinte eine betroffene Person:

Hatte aber auch demnach nicht gemerkt, dass ich im falschen Kdrper geboren war,

weil ich auch nicht damit konfrontiert war. (MA 7 E, Pos. 2)

Das Ausbleiben von trans-spezifischen Deutungsmustern fiihrte hdufig zu Verdrangung und
Anpassung an gesellschaftliche Erwartungen. So beschreiben betroffene Transgenderpersonen

ihre Erfahrungen;

Trotz meiner Unzufriedenheit in der Pubertit habe ich angefangen, mich zu
benehmen wie meine méannlichen Schulfreunde, und das hat auch geklappt.

(MA 6 A, Pos. 2)

Habe versucht das Ganze zu verdridngen und das Gegenteil 2019 — und eben dann

ging’s nicht mehr. (MA 8 R, Pos. 2)

Genderdysphorie wird dabei nicht nur als innerer Konflikt, sondern als Folge gesellschaftlicher

Unsichtbarkeit verstanden.



Psychische Belastung durch strukturelle Hiirden

Auch nach dem Coming-out setzt sich die emotionale Belastung vielfach fort, insbesondere
durch Wartezeiten, biirokratische Anforderungen, Gutachtenpflichten und Unsicherheit iiber
den weiteren Verlauf. Viele schildern Zustidnde von Erschopfung, Depression oder Angst, die
durch das System selbst erzeugt oder verschirft werden. So sagte eine betroffene

Transgenderperson:

Es ist wirklich anstrengend, weil es belastet einen ja schon, wenn man den Weg
geht, weil man nicht in dem Korper geboren wurde, wie man das gerne gehabt hitte

— und dann muss man immer wieder kidmpfen, sich immer wieder erkléren.

(MA 7 E, Pos. 18)

Gleichzeitig berichten einige, dass medizinische MaBnahmen, etwa Hormontherapie oder
Operationen, stabilisierend auf das psychische Wohlbefinden wirken kénnen. Eine betroffene

Person betont:

Glaub mir, Hormone konnen fiir unsere psychische Gesundheit einen riesigen
Unterschied machen, allein schon, weil sie beginnen, unsere Kdrper zu verdndern.

(MA9 M, Pos. 37)

Coming-out als emotionaler Wendepunkt

Trotz der Belastungen beschreiben viele ihr Coming-out als tiefen emotionalen Einschnitt,
verbunden mit Befreiung, Selbstbestimmung und dem Beginn eines neuen Lebensabschnitts.

Eine betroffene Transgenderperson erinnert sich:

Aber dieses eine Mal habe ich den Mund wirklich autbekommen, habe ihr gesagt,
wie ich mich fiihle [...] das war dann bis dahin das schonste Erlebnis in meinem

ganzen Leben. (MA 6 A, Pos. 2)

So wie sich das gehort, und so bin ich gliicklich und zufrieden. Und ich bin mir das

jeden Tag bewusst, ich habe mein Lebensziel erreicht. (MA 6 A, Pos. 2)

Die Berichte verdeutlichen, dass psychische Stabilitit durch eine affirmierende Transition nicht
nur moglich, sondern oft essenziell ist, sofern sie nicht durch strukturelle Hiirden untergraben

wird.



Emotionale Reaktionen auf Barrieren

Viele Interviewte reagieren emotional auf die systemischen Hiirden, denen sie im Alltag
begegnen, mit Wut, Frustration, Angst oder Resignation. So berichten betroffene

Transgenderpersonen:

Und die Tatsache, dass man uns warten ldsst, macht mich wahnsinnig. Es macht

mich wahnsinnig, ich bin so wiitend. (MA 9 M, Pos. 37)

Ich hatte Angst, jemand wiirde sagen, das stimmt nicht, du ligst. [...] Und ja, man

fiihlt sich unsicher. (MA 2 J, Pos. 23)

Die emotionale Belastung resultiert hier weniger aus der Identitét selbst, sondern aus der
stindigen Infragestellung durch ein System, das strukturell nicht auf die Lebensrealitdten von

Transgenderpersonen eingestellt ist.

6.2.9 Soziale Beziehungen

Soziale Beziehungen spielen im Transitionsprozess eine zentrale Rolle. Sie konnen
stabilisieren, entlasten oder im Gegenteil auch belasten. Die Interviews zeigen, dass familidre
Unterstiitzung, partnerschaftliche Nahe und Akzeptanz im sozialen Umfeld entscheidend zum
psychischen Wohlbefinden beitragen. Gleichzeitig wird deutlich, dass soziale Dynamiken

selten systematisch mitgedacht oder institutionell begleitet werden.

Famililire Unterstiitzung

Viele Interviewte berichten von stabiler familidrer und partnerschaftlicher Unterstiitzung. Diese
wirkt als emotionale Ressource, die hilft, strukturelle Hiirden und gesellschaftliche
Herausforderungen zu bewiltigen. Die Rolle von Partner*innen, Eltern oder Geschwistern wird

dabei besonders hervorgehoben. So meinte eine betroffene Person:

Meine gesamte Familie lebt in Portugal, sie waren in jedem Fall sehr unterstiitzend,
sodass es ohnehin in Ordnung gewesen wire.

(MA9 M, Pos. 33)

Gleichzeitig wird diese Unterstiitzung als Gliicksfall beschrieben, und nicht als

Selbstverstiandlichkeit. Fehlt ein unterstiitzendes soziales Umfeld, sind viele auf sich allein



gestellt, auch in medizinisch belastenden Situationen wie postoperativen Phasen im Ausland.

Eine betroffene Person zeigt sich dankbar fiir die familidre Unterstiitzung:

Und ich habe grofles Gliick, dass meine Schwester mitkommt — sie hat sich
freiwillig gemeldet, mich zu unterstiitzen. Aber es gibt Menschen, die nicht die
Moglichkeit haben, eine Verwandte oder einen Freund mitzunehmen. [...] Denn
nicht jeder hat SO viel Gliick wie ich.

(MA9 M, Pos. 21)

Gesellschaftliche Erwartungen

Mit der Transition verdndern sich nicht nur Korper und Dokumente, sondern auch soziale
Rollen. Viele berichten davon, dass sich ihre Position im sozialen Geflige verschiebt, etwa im

Familienalltag, im Freundeskreis oder am Arbeitsplatz. So reflektiert eine betroffene Person:

Ich bin nicht so wie meine Tochter oder meine Frau im Kleidungsstil, aber trotzdem
haben wir sehr viele Uberschneidungen, und das ist schon ein bisschen ungewohnt
fiir sie, plotzlich vom Papa irgendwelche Kleidervorschldge zu bekommen, ja das

ist halt so. (MA 8 R, Pos. 2)

Die Auseinandersetzung mit neuen oder sich wandelnden Rollen ist hdufig nicht konfliktfrei.
Es fehlen gesellschaftlich etablierte Narrative fiir die Verortung von Transpersonen in
elterlichen, partnerschaftlichen oder beruflichen Kontexten. Besonders herausfordernd ist es,
wenn duBere Zuschreibungen im Widerspruch zum eigenen Selbstbild stehen. So meinte die

betroffene Person weiter:

Die sehen mich auch als Mann an, trotz Kleidung, trotz dem AuBerlichen, und das
hilft natiirlich nicht. Also das ist schon — an manchen Tagen verkrafte ich das, dann
passiert das zweimal, dreimal und das macht mir nichts. Und an anderen Tagen, da
passiert das einmal und dann wirft mich das um.

(MA 8 R, Pos. 6)

Diese Aussagen zeigen, dass individuelle Sichtbarkeit keine Garantie fiir soziale Anerkennung
ist. Die soziale Realitdt von Transpersonen bleibt in vielen Kontexten briichig. Nicht aufgrund
mangelnder Identitét, sondern weil gesellschaftliche und institutionelle Strukturen ihre sozialen

Beziehungen nicht mitdenken.



6.2.10 Altersspezifische Aspekte

Die Interviews zeigen, dass Alter und Lebensphase den Transitionsprozess maligeblich
beeinflussen, sowohl im Hinblick auf Versorgungspfade als auch auf das individuelle Erleben.
Wihrend junge Transpersonen oft von zunehmender gesellschaftlicher Offenheit profitieren,
fehlen ihnen hiufig Ressourcen, Netzwerke oder langfristige Stabilitit. Altere Transpersonen
hingegen erleben sich vielfach als ,,nicht vorgesehen im System. Ihre Bediirfnisse werden

medizinisch, sozial und politisch kaum mitgedacht.

Spezifische Bediirfnisse

Ein wiederkehrendes Motiv ist das Gefiihl, mit fortgeschrittenem Alter nicht in bestehende
Versorgungslogiken zu passen. Viele schildern, dass ihre Bediirfnisse, etwa nach nicht-
invasiven Malnahmen, altersgerechter Hormontherapie oder affirmativer Begleitung, nicht

beriicksichtigt werden. Eine éltere Transfrau stellt fest:

Dass da die Bediirfnisse sehr unterschiedlich sind, individuell sehr stark von dem

Alter abhingen. (MA 8 R, Pos. 8)

Und man kdnnte hier vielleicht schon argumentieren Gleichberechtigung, bei einer
Transfrau, die erst spiter die Transition macht und sie schon eine ménnliche Glatze

hat, dass man da vielleicht schon etwas machen konnte. (MA 8 R, Pos. 4)

In den Erzdhlungen wird deutlich, dass insbesondere fiir éltere Transfrauen Aspekte wie
Gesichtshaarentfernung, Stimmtraining oder Alltagstauglichkeit relevanter sind als
Operationen. Das bestehende System ist jedoch stark auf chirurgische Eingriffe und normative

Transitionspfade ausgerichtet. Dies flihrt zu einem Ausschluss ganzer Gruppen.

Verschiedene Lebensphasen

Alter beeinflusst nicht nur den korperlichen Umgang mit Hormontherapie oder
Operationsrisiken, sondern auch die emotionale und soziale Perspektive auf Transition.
Biografische Erfahrungen, Partnerschaften, Elternrollen und berufliche Situationen prégen die
medizinischen Entscheidungen élterer Personen maligeblich. So schildert eine betroffene

Transfrau:



Fiir mich einer der grof3ten Probleme ist mein Bartwuchs. [...] Ich bin nicht jetzt so
100 % jetzt, dass ich jetzt unbedingt Genitaloperationen haben will und jetzt
unbedingt Brustaufbau haben will. Natiirlich wiére es sehr schon, aber das ist jetzt
nicht meine Prioritdt. Und da bin ich eigentlich wie sehr viele iltere, speziell
Transfrauen, wo das nicht unbedingt sein muss. [...] Ich habe immer auch irgendwo
meine Ehefrau noch im Kopf. Das ist auch immer noch ein weiterer Schritt in
unserer Beziehung, wo ich fiirchte, dass sich danach was andert.

(MA 8 R, Pos. 4)

Die strukturelle Unsichtbarkeit &lterer Transpersonen liegt nicht nur im Fehlen spezifischer
Angebote, sondern in einer impliziten Altersnorm. Transition gilt vielfach als Projekt junger
Menschen. Damit geraten éltere Personen aus dem Fokus, obwohl ihre Perspektiven ebenso

komplex, dringlich und berechtigt sind.

6.2.11 Stigmatisierungserfahrungen

In den Interviews wird deutlich, dass Stigmatisierungserfahrungen fiir viele Transpersonen nach
wie vor zum Alltag gehoren, auch wenn diese nicht immer in Form offener Diskriminierung
auftreten. Vielmehr zeigt sich Stigma haufig als subtile Ablehnung, Vorurteil oder distanzierte
Irritation, sei es im Kontakt mit medizinischem Personal, in 6ffentlichen Einrichtungen oder im
gesellschaftlichen Diskurs. Die strukturelle Unsichtbarkeit, wie sie in dieser Arbeit zentral
thematisiert wird, geht oft mit einer symbolischen Abwertung einher. So beschreibt eine

betroffene Person eine konkrete Situation:

Da haben sie mich als Herr angeredet, aber es war so: Ah ok. Also nicht 'Ah okay,
sorry, wusste ich nicht', sondern: 'Ah ok'. Ja, es war negativ. Und wenn ich jetzt
immer dahin gehe, habe ich Herzklopfen vor Wut. Ich weil3, dass ich einen Stempel

auf der Stirn habe, und ja. (MA 7 E, Pos. 8)

Fiir einige bedeutet die Sichtbarkeit als trans Person ein erhdhtes Risiko, stigmatisiert oder
reduziert zu werden, gerade in medizinischen Kontexten, in denen der Korper zentral ist. Die

betroffene Person meint beispielsweise:

Der Vorteil bei mir ist, dass man mir meine Geschlechtsumwandlung nicht gleich
ansieht. Das ist bei anderen leider oft so, dass man das sieht, und dann haben die

Leute gleich einen Stempel wieder bestitigt. (MA 7 E, Pos. 27)



Auch normierende Erwartungen, etwa in Bezug auf Geschlechterrollen oder sexuelle
Promiskuitit, werden von mehreren Interviewten kritisiert. Diese Zuschreibungen sind nicht
immer bewusst feindselig, wirken jedoch stigmatisierend. Eine betroffene Transgenderperson

berichtet folgende Situation:

Dann fragte sie mich, als sie das Rezept vorbereitete, ob ich auf
Geschlechtskrankheiten getestet werden wolle, denn, naja, weil ich trans bin, muss
das ja bedeuten, dass ich promiskuitiv bin. Das war das letzte Mal, dass ich sie

gesehen habe — aus offensichtlichen Griinden. (MA 9 M, Pos. 14)

Neben individuellen Erfahrungen wird auch auf gesellschaftliche und politische Entwicklungen
hingewiesen. Dabei werden sowohl rechtspopulistische Tendenzen als auch die pauschale
Vereinnahmung von Transpersonen durch mediale Diskurse kritisch reflektiert. Die interviewte

Psychiaterin meinte folgendes dazu:

Aber in der Gesellschaft kann man auch auf die Politik schauen, dass es einen
Rechtsruck gibt und die Menschen eher skeptisch und édngstlich sind, [...] und
einfach dass das Wissen nicht da ist. Und dass die dann Angst haben, durch Netflix,
dass die beeinflusst werden und solche Sachen. Es fehlt Aufkldrung.

(MA 10 G, Pos. 32)

Der Wunsch nach respektvollem Umgang, ehrlicher Kommunikation und struktureller

Aufkldrung zieht sich als roter Faden durch viele Aussagen.

6.2.12 Chirurgische Versorgung

Ein zentrales Thema vieler Interviews ist die unzureichende chirurgische Versorgung im
Rahmen der Transition in Luxemburg. Die strukturellen Defizite fiihren dazu, dass Betroffene
héufig auf Operationen im Ausland ausweichen miissen. Die Entscheidung fiir einen Eingriff
wird dadurch weniger von personlicher Priferenz oder medizinischer Notwendigkeit bestimmt,
sondern durch externe, systemische Rahmenbedingungen mitgesteuert. Die in dieser Arbeit
zentrale Kernkategorie der strukturellen Unsichtbarkeit zeigt sich hier besonders deutlich: Die

Bediirfnisse der Betroffenen sind sichtbar, aber institutionell nicht mitgedacht.

Fehlende chirurgische Angebote in Luxemburg



Interviewte berichteten davon, dass insbesondere bei komplexeren Eingriffen wie
Phalloplastien, Vaginoplastien oder Facial Feminization Surgery auf spezialisierte Kliniken im

Ausland ausgewichen werden muss. So meinten betroffene Transgenderpersonen:

Dann habe ich angefangen mich zu informieren in Kliniken fiir Operationen im

Ausland, weil hier macht keiner das. (MA 6 A, Pos. 2)

Aber in Luxemburg haben wir eben keine Operationen, weil die Nachfrage nicht da
ist. Wir sind so klein, wir kommen nicht an gegen die anderen Lénder.

(MA 7E, Pos. 8)

Die Verlagerung ins Ausland bringt zusitzliche Belastungen mit sich. Sprachliche Barrieren,
Unsicherheiten iiber die Kosteniibernahme, aufwindige Kommunikation mit der CNS oder
Probleme bei der Nachsorge werden als regelmiBig wiederkehrende Herausforderungen

beschrieben. Die befragte Psychiaterin dulert ihre Bedenken folgendermal3en:

Jemand meinte, der wiirde nach Thailand gehen. Ich meine, ich bin eher — im
Ausland weill man ja nicht, was passiert. Und wenn Komplikationen sind, ist es

noch schwieriger. (MA 10 G, Pos. 43)

Belastungen und Risiken von Ausland-OPs

Ein zentraler Punkt ist also die fehlende Nachsorge bei Komplikationen. Einige Interviewte
berichten, dass nach einem Eingriff im Ausland in Luxemburg keine geeignete Nachbetreuung
moglich war, weil das nétige Fachwissen fehlt oder Arzt*innen sich nicht zustiindig fiihlen. So

schildert eine betroffene Transfrau:

Das einzige Problem ist wirklich, es hat auch bei einer einmal ein Problem gegeben,
die hatte die Operation in Miinchen, war dann zuhause hier in Luxemburg, hat dann
Blutungen gehabt, bekam in Lux keinen Termin mit jemandem, der irgendwie
wusste, was er machen konnte, und musste dann so schnell wie mdglich wieder

nach Miinchen. (MA 8 R, Pos. 12)

Diese Situationen verdeutlichen, dass selbst formell gedeckte Leistungen praktisch

unzureichend verfiigbar sind, wenn die medizinische Kette nicht zu Ende gedacht wird.

Organisatorische Aspekte



Erginzend zu den medizinischen Aspekten berichten viele Interviewte von organisatorischen
Schwierigkeiten. Undurchsichtige Formulare, fehlende Informationen zur Kosteniibernahme
und fehlende Standardisierung im europdischen Raum. So beschreibt eine plastische Chirurgin

die mangelnde Klarheit bei der CNS:

Aber da gibt es tatsdchlich mittlerweile Leute auf der CNS, die die Patienten dann
zu mir schicken, obwohl sie — also sie wissen gar nicht, dass eigentlich noch eine
ganze  Reithe  Sachen noch  gar  nicht  {ibernommen  werden.

(MA1 S, Pos. 27)
Auch betroffene Personen kritisieren organisatorische Aspekte:

Das ist eine statische Webseite, und diese Dinge &dndern sich nicht einmal so offt,
man konnte also einfach eine Seite erstellen und sie dort lassen, und das wiirde
ausreichen.

(MA9 M, Pos. 20)

Man weiB, ich habe eigentlich alles, und doch reicht es nicht, weil es eigentlich kein
europdisches Formular gibt, was iiberall angewendet wird.

(MA 7E, Pos. 4)

Diese Aussagen verdeutlichen, dass die Entscheidung fiir eine chirurgische Maflnahme in ein
System eingebettet ist, das Versorgung formal ermoglicht, sie aber praktisch durch
Intransparenz und Biirokratie erschwert. Die strukturelle Unsichtbarkeit zeigt sich hier in einer
liickenhaften Organisation, die medizinische Eingriffe nicht als Teil eines kontinuierlichen und

begleiteten Prozesses behandelt.

6.2.13 Kostenubernahme & finanzielle Barrieren

Die medizinische Transition von Transpersonen ist nicht nur durch medizinische und
psychologische Herausforderungen geprégt, sondern auch durch finanzielle Hiirden, die den
Zugang zur Gesundheitsversorgung erheblich beeinflussen. Im Rahmen der Interviews wurde
deutlich, dass finanzielle Aspekte fiir viele Betroffene eine zentrale Belastung darstellen, sei es
durch unklare Riickerstattungsregelungen, notwendige Vorleistungen oder durch Leistungen,
die nicht oder nur teilweise libernommen werden. Diese 6konomischen Barrieren blockieren
den Zugang nicht direkt, erschweren ihn jedoch deutlich und treffen vor allem jene, die liber

keine ausreichenden finanziellen Ressourcen verfiigen.



Individuelle finanzielle Belastung

Zahlreiche Interviewte berichten von erheblichen privaten Kosten im Rahmen ihrer Transition,
darunter Hormontherapien, chirurgische Eingriffe, psychologische Betreuung, aber auch Fahrt-
und Unterkunftskosten, etwa bei Operationen im Ausland (vgl. Kapitel 6.2.12 ). Hinzu kommen
identitéitsrelevante, aber nicht als medizinisch klassifizierte Malnahmen wie Bartentfernung,
Perlicken oder Stimmtraining, die meist selbst bezahlt werden miissen. Eine betroffene

Transfrau erklart:

Und ich weil} nicht, wie ich das ohne die Hilfe der Krankenkasse mache. Das ist
genau das gleiche wie mit der Bartentfernung, ich hatte das jetzt probiert — ein
Treatment in Luxemburg: 200 € fiir 20 Min. Das kann ich mir einfach nicht alle 6

Wochen leisten. (MA 8 R, Pos. 4)

In einigen Fillen filihrten finanzielle Hiirden zu Verzégerungen oder zum vollstidndigen Verzicht
auf medizinische Schritte, was nicht nur zu gesundheitlichen Nachteilen fiihrt, sondern auch
psychisch belastend ist (vgl. Kapitel 6.2.8 Psychische Belastungen). Eine weitere Transperson
berichtet:

Dauert auch teilweise einfach massiv lang, um Geld zuriickzubekommen. [...] Das
davert  teilweise @ 6  Monate, wo ich mir sage: ja ok

(MA 7 E, Pos. 23)

Fehlende oder unklare Kosteniibernahme

Besondere Kritik duflerten viele Interviewte an der Einstufung bestimmter MaBBnahmen als
,kosmetisch®, wie beispielsweise Haarentfernung oder Facial Feminization Surgery. Diese
Klassifikation steht im deutlichen Widerspruch zur Bedeutung, die diesen Maflnahmen fiir das
psychische Wohlbefinden und soziale ,,Passing” zukommt (vgl. Kapitel 6.2.6 Kritik an

normativer Versorgung). Eine betroffene Transfrau sagt:

Fir mich einer der grofften Probleme ist mein  Bartwuchs.

(MA 8 R, Pos. 4)

Erfahrungen mit der CNS



Die Erfahrungen mit der Caisse Nationale de Santé (CNS), der zentralen Krankenkasse
Luxemburgs, waren unter den Interviewten sehr unterschiedlich. Wéhrend einige von
unkomplizierten Riickerstattungsprozessen berichteten, wie beispielsweise folgende betroffene

Person:

Von  der  Krankenkasse @ her  war es  relativ  unkompliziert.

(MA 7 E, Pos. 4)

,schilderten andere langwierige Verfahren, fehlende Kommunikation und unklare

Zusténdigkeiten. So meint eine weitere betroffene Person:

Und da habe ich mit der CNS gekdmpft, damit ich die Kosten bekomme, und die
bekam ich nicht. (MA 8 R, Pos. 4)

Diese Berichte zeigen, dass administrative Prozesse héufig nicht auf die Lebensrealitdt von
Transpersonen eingestellt sind. Ein Muster, das unter anderem auch in Kapitel
6.2.2 Biirokratische Prozesse deutlich wurde. Das System reagiert nicht aktiv auf
transspezifische Bediirfnisse, sondern {bertrdgt die Verantwortung fiir Klarheit und

Vollstindigkeit der Unterlagen an die Antragstellenden.

Forderung nach finanzieller Gleichbehandlung

Vor dem Hintergrund dieser Erfahrungen formulieren viele Interviewte klare Forderungen: die
vollstindige Kostenlibernahme aller relevanten Mafinahmen, transparente Kriterien fiir
Riickerstattung sowie die Anerkennung transspezifischer Bediirfnisse als medizinisch
notwendig. Auch die Ineffizienz mancher Anforderungen, wie verpflichtende psychologische
Gutachten, wird infrage gestellt, nicht zuletzt aus gesundheitsokonomischer Perspektive. Eine

betroffene Transfrau macht deutlich:

AuBerdem wiirde die Abschaffung der Psychiaterpflicht der Regierung Tausende
Euro sparen, denn jede Sitzung kostet 200 €, davon werden 85 bis 90 % erstattet.
[...] die wir nicht brauchen und die unser Leben nur verschlechtern. (MA 9 M, Pos.

30)

Diese Forderungen lassen sich als Appell an politische und institutionelle Verantwortung lesen.

Nur wenn das System Okonomische Barrieren abbaut und transspezifische Bediirfnisse



strukturell mitdenkt, kann von echter Gleichbehandlung die Rede sein. Die finanzielle
Dimension ist damit nicht nur ein Randaspekt, sondern Ausdruck einer tiefen strukturellen
Schieflage, die formale Sichtbarkeit ohne materielle Teilhabe ermdglicht und so Ungleichheit

reproduziert.

6.2.14 Informationsdefizit bei medizinischem Fachpersonal

Ein wiederkehrendes Thema in nahezu allen gefiihrten Interviews betrifft die unzureichende
fachliche Vorbereitung und Sensibilisierung medizinischer Fachkrifte im Umgang mit
Transgenderpersonen. Dieses Defizit betrifft verschiedene Berufsgruppen, von Hausérzt*innen
iiber Pflegepersonal bis hin zu Spezialist*innen in Psychiatrie, Endokrinologie oder plastischer
Chirurgie. Strukturelle Unsichtbarkeit zeigt sich hier nicht in expliziter Ablehnung, sondern in
der fehlenden systematischen Vermittlung transspezifischer Inhalte in Ausbildung,
Weiterbildung und Praxis. Das hat spiirbare Folgen fiir die gesundheitliche Versorgung und das

emotionale Wohlbefinden der Betroffenen.

Fehlinformationen

Zahlreiche Interviewte berichten, dass grundlegende Kenntnisse {iiber transspezifische
Gesundheitsbediirfnisse oft fehlen oder mit Missverstdndnissen behaftet sind. Unsicherheiten
bestechen etwa im Bereich der Hormontherapie, Diagnosestellung oder postoperativer
Nachsorge. Dies fiihrt nicht nur zu inaddquaten Empfehlungen, sondern kann auch konkrete

gesundheitliche Risiken erzeugen. So schildert eine betroffene Person:

Ich habe die Geschichten iiber Hausérzte gehort, die einfach nicht wissen, wie sie
mit Transpersonen umgehen sollen. [...] Auch Endokrinologen fehlt es an
Informationen.

(MA9 M, Pos. 14)

Diese Defizite sind wieder weniger individuelles Versagen als Ausdruck eines strukturellen
Problems. Transgesundheit ist in vielen medizinischen Curricula bislang kaum verankert. Wie
bereits im Kapitel 6.2.5 (Interdisziplindre Zusammenarbeit) deutlich wurde, hingt qualifizierte
Versorgung oft vom Zufall individueller Erfahrung oder Weiterbildung ab. Der interviewte

Urologe beschreibt:



Aber was jetzt das Patientengut von Transgender angeht [...] sind das eben
punktuell eigene Erfahrungen, die Leute mitbringen aus dem Ausland [...].
(MA S F, Pos. 14)

Kommunikationsprobleme

Neben fehlendem Fachwissen berichten viele Interviewte von belastenden Situationen im
Kontakt mit Arzt*innen, bei denen Unsicherheiten in der Ansprache, Misgendering oder
wiederholte Outings als psychisch kréftezehrend empfunden werden. Auch wenn diese
Erfahrungen héufig nicht aus boser Absicht resultieren, haben sie dennoch negative
Auswirkungen auf Vertrauen und Gesundheitsverhalten. So sagt beispielsweise eine betroffene

Person:

Auch wenn Transsexualitit immer mehr besprochen wird, ist es trotzdem immer
peinlich, weil man nicht weil, wie die Person dahinter reagiert [...].

(MA 7E, Pos. 6)

Als ob man sich nackt vor jemanden stellen miisste. Ich bin immer froh, wenn ich

nicht zu einem neuen Arzt muss. (MA 7 E, Pos. 6)

In Verbindung mit Kapitel 6.2.8 (Psychische Belastungen) wird deutlich, dass diese alltiglichen
Unsicherheiten kumulativ wirken und zu Riickzug, Misstrauen oder Vermeidung fiihren

konnen, was letztlich die gesundheitliche Versorgung unterminiert.

Weiterbildungsbedarf

Einige Interviewte berichten von positiven Erfahrungen mit Fachpersonen, die sich aktiv mit
transspezifischen Themen auseinandergesetzt haben, meist aus eigenem Antrieb. Es wird
deutlich, dass solche Fortbildungsinitiativen auf individueller Motivation beruhen und

institutionell kaum gestiitzt werden. So meinte die plastische Chirurgin:

Es ist kein Teil der plastischen Chirurgie, der automatisch bei uns im Cursus [...]
in Europa ist. [...] Wenn man das machen will, muss man [...] zu einem

spezifischen Service gehen [...]. (MA 1 S, Pos. 3)

Der Mangel an verpflichtenden oder systematisch angebotenen Schulungen fiihrt zu einer

extrem ungleichen Versorgungsrealitit. Wie bereits im Kapitel 6.2.13 (Kosteniibernahme)



beschrieben wurde, sind es hdufig gut informierte Einzelpersonen, die den Zugang tiberhaupt

erst ermoglichen.

Arzt-Patient*innen-Verhiltnis

Die beschriebenen Defizite wirken sich unmittelbar auf das Arzt-Patient*innen-Verhiltnis aus.
Viele Interviewte berichten, dass sie sich in medizinischen Settings nicht sicher fiihlten,
relevante Informationen zuriickhielten oder sich wiederholt rechtfertigen mussten. Dieses

Misstrauen ist hiufig Ergebnis realer negativer Erfahrungen und keine tibertriebene Vorsicht.

Gleichzeitig werden positive Beispiele genannt, in denen Respekt, Offenheit und Sensibilitit
zu einem deutlich besseren Versorgungserleben fiihrten. So beschreiben betroffene

Transgenderpersonen ihre positiven Erfahrungen:

Und sie hat das aber gut gemacht. Sie hat einfach Familie S gerufen [...] dann war

das nicht so peinlich fiir mich. (MA 7 E, Pos. 6)

Wie gesagt, ich hatte Gliick mit meiner neuen Hausdrztin und meiner
Endokrinologin. Sie sind groBartig, also kann ich mich da nicht beschweren. (MA

9 M, Pos. 18)

Ich kenne sie nicht, aber ich finde das sehr gut von ihr, dass sie da sofort darauf

reagiert hat und eine Schulung gemacht hat in dem Bereich. (MA 8 R, Pos. 8)

Diese Aussagen machen deutlich, dass die Qualitdt der medizinischen Versorgung in hohem
MaBe vom Wissen und der Haltung der einzelnen Fachperson abhdngt. Der Mangel an
systematischer Sichtbarkeit von Transgesundheit in medizinischen Ausbildungen verstirkt die
strukturelle Unsichtbarkeit, wie sie in vielen anderen Kapiteln, etwa zu Chirurgischer
Versorgung, Psychiatrischen ~ Anforderungen oder Politischer =~ Verantwortung,  bereits

beschrieben wurde.

6.2.15 Informationsversorgung

Ein zentrales Moment struktureller Unsichtbarkeit im luxemburgischen Gesundheitssystem
stellt das Informationsdefizit dar, mit dem viele Transpersonen im Verlauf ihrer Transition

konfrontiert sind. Der Zugang zu verstidndlichen, verldsslichen und niedrigschwelligen



Informationen ist eine Grundvoraussetzung fiir informierte Entscheidungen und einen
gelingenden Versorgungsprozess. Dennoch berichten nahezu alle Interviewten von erheblichen
Schwierigkeiten in der Informationsbeschaffung. Die Unsichtbarkeit liegt dabei nicht im
volligen Fehlen von Informationen, sondern in ihrer Uniibersichtlichkeit, Intransparenz und
Unverbindlichkeit. Ein systemisches Defizit, das Betroffene auf individuelle Strategien

zuriickwirft und institutionelle Verantwortung ausblendet.

Formelle Informationsquellen

Einzelne Interviewpartner*innen berichten von hilfreichen Erfahrungen mit engagierten
Fachpersonen oder Organisationen wie Cigale oder dem Familienzentrum. Diese Quellen sind
jedoch meist personenabhingig und auf spezifische Kontexte begrenzt. Strukturelle
Verankerung, wie sie etwa in einem koordinierten Gesundheitspfad denkbar wére (vgl. Kapitel

6.2.5 Interdisziplindre Zusammenarbeit), fehlt weitgehend. So meinte eine betroffene Person:

Wie gesagt, es gibt auch in Luxemburg von der ITGL, die machen solche Events,
und das sind aber héufig die gleichen Personen anwesend [...] und relativ wenig
andere.

(MA 8 R, Pos. 8)

Vor allem aufBlerhalb urbaner Zentren oder etablierter Netzwerke fehlen Zugénge zu solchen
Angeboten, was auch mit regionalen Ungleichheiten im Versorgungszugang zusammenhingt

(vgl. Kapitel 6.2.1 Geografische Hiirden).

Informelle Netzwerke

Deutlich héufiger berichten Interviewte, dass sie relevante Informationen vor allem tiber andere
Transpersonen, soziale Medien oder Community-Plattformen erhalten haben. Diese
informellen Netzwerke bieten eine zentrale Orientierungshilfe, wo institutionelle Kanile
versagen. Betroffene Personen beschreiben die informelle Weitergabe von Informationen

folgendermafien:

Alle meine Informationen habe ich iiber andere Transpersonen bekommen.

(MA 2], Pos. 22)



So dass meistens vom Mund ans Ohr von Transgendern selbst weitergetragen wird

[...]
(MA 3 P, Pos. 4)

Diese informellen Strukturen haben jedoch Grenzen. Sie sind nicht immer aktuell, nicht
barrierefrei und beruhen auf subjektivem Erfahrungswissen. Besonders problematisch ist, dass
sie eine institutionelle Liicke fiillen miissen, obwohl sie nicht flir diese Funktion ausgestattet
sind. Dieser Aspekt, wird auch im Kapitel 6.2.14 Informationsdefizite bei medizinischem

Fachpersonal sichtbar. So bemerkt eine betroffene Transgenderperson:

Die fragt mich auch, was ich zu bestimmten Problemen sagen wiirde, damit sie das

an ihre Patienten weitergibt. (MA 8 R, Pos. 6)

Selbstorganisierte Informationsbeschaffung

Viele Interviewte berichten von umfangreicher Eigenrecherche, z.B. iiber Foren, Websites oder
Netzwerke. Diese Form der Informationsbeschaffung wird teils als Ausdruck von
Selbsterméchtigung, teils aber als erhebliche Belastung erlebt. Sie setzt Zeit, Sprache,
Recherchekompetenz und Vorwissen voraus, Ressourcen, die nicht allen gleichermallen zur
Verfiigung stehen. Betroffene Transgenderpersonen beschreiben die Informationsbeschaffung

wie folgt:

Ja, also man muss viel von sich aus immer wieder graben und immer wieder
nachfragen, und ja, es ist einfach anstrengend.

(MA 7 E, Pos. 20)

Dann muss man selbst fiir sich herausfinden, was man glauben soll und was nicht

[...]. (MA4 L, Pos. 32)

Diese individualisierte Informationsverantwortung tragt zur Reproduktion von Ungleichheiten
bei. Sie betrifft insbesondere Personen mit Migrationshintergrund oder geringeren sprachlichen

Ressourcen (vgl. Kapitel 6.2.16 Migration).

Fehlende Plattformen

Viele Interviewte kritisieren das Fehlen einer zentralen, verldsslichen und benutzerfreundlichen

Informationsplattform. Bestehende institutionelle Webseiten, etwa der CNS oder des



Gesundheitsministeriums, sind entweder schwer auffindbar, in schwer verstdndlicher Sprache

oder veraltet. So kritisieren betroffene Transgenderpersonen:

Es gibt nicht eine einzige Seite auf einer ministerialen Website mit Informationen

dariiber [...], nichts. (MA 9 M, Pos. 20)

Die Dokumente der CNS sind hauptsidchlich auf Franzosisch [...]. Ich habe
mehrmals  das  gesucht und dann meine  Kolleginnen  gefragt.

(MA 8 R, Pos. 10)

Diese Erfahrungen verweisen auf ein tiefer liegendes Muster von Intransparenz, das auch im
Kapitel 6.2.2 Biirokratische Prozesse deutlich wird. Formale Strukturen existieren, sind aber

praktisch kaum zugénglich.

Informationsbarrieren als Ausdruck struktureller Unsichtbarkeit

Die strukturelle Unsichtbarkeit zeigt sich hier besonders subtil. Sie besteht nicht im expliziten
Ausschluss, sondern im Fehlen systematisierter, klar zugédnglicher Information. Die Folge ist
ein doppelt unsichtbares System. Eines, das Betroffene nicht aktiv verweigert, aber auch nicht

aktiv begleitet. So berichten betroffene Transgenderpersonen:

Das ist so schon so, wenn man eine informierte Transperson ist, dann versteht man

eigentlich mehr als viele im System [...]. (MA 8 R, Pos. 16)

Selbst Endokrinologen verfolgen die aktuelle Forschung nicht [...] Es ist die
Community, die sich gegenseitig unterstiitzt. (MA 9 M, Pos. 16)

Auch ein interviewter Urologe meint:

Wenn sie jetzt nicht durch Ratschldge an jemanden geraten, der sich auskennt,

konnen sie sich ganz schnell hier verloren fithlen. (MA 5 F, Pos. 36)

Die Interviews machen deutlich, dass Information keine bloe Ergdnzung zur Versorgung ist,
sondern eine Voraussetzung fiir Teilhabe. Ihr Fehlen oder ihre Intransparenz sind keine
Nebensachlichkeiten, sondern Ausdruck einer institutionellen Ordnung, in der Transpersonen

zwar sichtbar werden sollen, aber nicht systematisch mitgedacht sind.



6.2.16 Migrationshintergrund

Drei interviewte Personen bringen einen Migrationshintergrund mit, jedoch unter sehr
unterschiedlichen Voraussetzungen. Eine Person, die in Luxemburg aufgewachsen ist,
beschreibt eine hohe Zufriedenheit mit dem luxemburgischen Gesundheitssystem und bewertet
viele Herausforderungen als ,,Kritik auf hohem Niveau®. Diese Einschétzung hebt sich deutlich

von Erfahrungen anderer ab. So erklirt die betroffene Person:

Wir, Luxemburg allgemein, beschweren uns viel zu sehr iiber Sachen die in andern

Landern undenkbar sind. (Transkript MA 4 L, Pos. 56)

Vergleichende Perspektiven auf Versorgungssysteme

Besonders deutlich werden Unterschiede am Beispiel einer Person mit Osterreichischer
Staatsbiirgerschaft, die explizit die dort geltenden Anforderungen wie den verpflichtenden
,Real-Life-Test” betont, eine Bedingung, die in Luxemburg nicht existiert. Solche Aussagen
verdeutlichen, wie stark nationale Regelwerke die Selbstbestimmung von Transpersonen
beeinflussen konnen. Luxemburg wird in diesem Zusammenhang als vergleichsweise
zugdnglich erlebt, auch wenn strukturelle Barrieren bestehen. So berichtet die betroffene

Person:

Und in Osterreich brauchte ich ein Gutachten von einem Psychiater plus der musste
bestdtigen, dass ich ein oder zwei Jahre den reallife Test gemacht habe, den es in
Luxemburg nicht gibt. Und das hat er mir auch ohne Probleme gemacht. (Transkript
MA 8 R, Pos. 4)

Fiir auslandische Transpersonen stellt sich oft die Frage, ob medizinische Leistungen im
Herkunftsland oder in Luxemburg in Anspruch genommen werden. Unterschiedliche rechtliche
Grundlagen, Anerkennungsverfahren und Kosteniibernahmen beeinflussen diese Entscheidung
mafgeblich. Migrationserfahrung wird somit zu einem relevanten Faktor in der individuellen

Gesundheitsstrategie, sei es als Ressource oder als zusitzliche Herausforderung.

Aus den Hauptkategorien heraus zeigt sich also, dass strukturelle Unsichtbarkeit als zentrales
Moment die medizinische Versorgung und den institutionellen Umgang mit Transpersonen in

Luxemburg prigt. Wéhrend einzelne Angebote formal existieren und die Sichtbarkeit von



Transpersonen prinzipiell gegeben ist, ergeben sich in der praktischen Umsetzung erhebliche
Defizite, insbesondere in Form von Wartezeiten, biirokratischen Hiirden und unzureichender
interdisziplindrer Koordination. Die Kategorien verdeutlichen zudem, dass diese
Unsichtbarkeit nicht nur administrative oder organisatorische Aspekte betrifft, sondern auch
sprachliche Barrieren, finanzielle Belastungen und normative Vorstellungen umfasst, die
medizinische Versorgungspfade strukturieren und einschrinken.
Die Analyse macht deutlich, dass diese verschiedenen Formen der Unsichtbarkeit eng
miteinander verwoben sind. Biirokratische Anforderungen stehen im engen Zusammenhang mit
politischen Entscheidungen, psychiatrischen Begutachtungen oder finanziellen Barrieren. Im
Ergebnis entsteht so ein System, das formal offen ist, aber praktisch nur unter erheblichem
individuellen Aufwand zugéinglich wird. Die strukturelle Unsichtbarkeit resultiert daher nicht
aus der vollstindigen Abwesenheit von Sichtbarkeit, sondern vielmehr aus ihrer

inkonsequenten institutionellen Beriicksichtigung.

Dabei offenbart sich auch ein Spannungsfeld zwischen den Perspektiven betroffener Personen
und des Fachpersonals. In vielen Bereichen, etwa bei der Wahrnehmung langer Wartezeiten
oder fehlender politischer Steuerung, duflerten sich beide Gruppen dhnlich kritisch. So benennt
ein Gynikologe etwa die Notwendigkeit politischer Richtlinien, die ,,die Krankenkasse entlastet
in der Entscheidungsfindung® (MA 3 P, Pos. 20), was die Einschétzung betroffener Personen

spiegelt, die das System als strukturell {iberfordernd und intransparent erleben.

Gleichzeitig treten in bestimmten Bereichen Differenzen auf, etwa in der Bewertung
psychiatrischer Anforderungen oder biirokratischer Abldufe. Wiahrend Fachpersonen, vor allem
eine befragte Psychiaterin, Gutachten als notwendig und als formale Absicherung
interpretieren, schildern viele Betroffene diesen Prozess als entmiindigend und als Ausdruck
strukturellen Misstrauens. Auch bei der Einschéitzung administrativer Prozesse unterscheiden
sich die Perspektiven. Fachpersonen sehen in biirokratischen Abldufen vor allem technische
Hiirden, wihrend Betroffene sie als wiederholte Zumutungen und psychische Belastungen
erleben. Diese Unterschiede mindern jedoch nicht die vielen gemeinsamen Wahrnehmungen,
die sich in den Interviews zu strukturellen Defiziten zeigen. Vielmehr verdeutlichen sie, dass
dhnliche Problemlagen aus den jeweiligen Rollen und Erfahrungen der Beteiligten heraus auf
unterschiedliche Weise interpretiert und bewertet werden. Die Interviews zeigen dabei klar,
dass Sichtbarkeit allein nicht geniigt. Es braucht institutionelle Strukturen, die diese
unterschiedlichen Perspektiven gezielt miteinander in Dialog bringen und anerkennen. Nur auf
diese Weise kann eine Versorgung geschaffen werden, die nicht nur formale Gleichheit

garantiert, sondern  auch  reale,  diskriminierungsfreie = Teilhabe  ermdoglicht.



Diese Ergebnisse bilden die Grundlage fiir die folgende Diskussion, in der die empirischen
Befunde kritisch reflektiert, theoretisch eingeordnet und hinsichtlich ihrer Bedeutung fiir Politik

und Praxis weiter vertieft werden

7 Diskussion

Im Rahmen dieser Arbeit wurde das luxemburgische Gesundheitssystem im Hinblick auf die
Versorgung von Transgenderpersonen kritisch analysiert und dabei zentrale strukturelle
Barrieren sichtbar gemacht, die trotz individueller Sichtbarkeit systematische Unsichtbarkeit
reproduzieren. Diese zeigt sich entlang mehrerer Dimensionen, ndmlich institutioneller
Zugangshiirden, biirokratischer Komplexitit, psychiatrischer Gatekeeping-Praktiken, fehlender

politischer Verantwortung sowie mangelnder interdisziplindrer Koordination.

Die empirischen Ergebnisse bestitigen nicht nur zentrale Befunde internationaler Forschung
r(Richter et al., 2025; Safer et al., 2016; Zeeman et al., 2019), sondern erweitern diese um
kontextspezifische Aspekte wie sprachlich-biirokratische Barrieren in einem mehrsprachigen
Kleinstaat. Insbesondere die Rolle impliziter Ausschlussmechanismen, etwa durch Wartezeiten

oder komplexe Antragsverfahren, erhilt in dieser Studie ein besonderes analytisches Gewicht.

Die theoretische Rahmung durch Biopolitik (Michel Foucault, 1976; Rabinow & Rose, 2006),
Intersektionalitéit (K. Crenshaw, 2013) und Stigmatheorie (Link & Phelan, 2006) hat sich als
besonders tragfahig erwiesen, um die Verflechtung von Macht, Normativitét und institutioneller
Praxis sichtbar zu machen. Die Diskussion gliedert sich entlang dieser drei Zuginge und
analysiert strukturelle Unsichtbarkeit als ein vielschichtiges, institutionell verankertes

Phinomen, das sich auf der Ebene von Wissen, Normen und politischen Strukturen manifestiert.

Die folgenden theoretischen Uberlegungen verstehen sich nicht als nachtriigliche Erklirung der
Daten, sondern als kontextualisierende Perspektiven, die bestimmte empirisch entwickelte
Kategorien, etwa zur Ambivalenz von Sichtbarkeit oder institutioneller Verantwortung,

vertiefend einordnen.



7.1 Biopolitische Einbettung der empirischen Ergebnisse

Im Lichte biopolitischer Theorie ldsst sich die Gesundheitsversorgung fiir Transgenderpersonen
als ein Feld verstehen, in dem Korper, Identitdt und Lebensfiihrung durch administrative,
medizinische und politische Regime reguliert werden. Transkorper erscheinen nicht als neutrale
biologische Gegebenheiten, sondern als Effekte normierender Wahrheitsdiskurse,
Klassifikationen und institutioneller Strukturen, die dariiber entscheiden, was als ,,legitimes*

Transsein gilt (Rabinow & Rose, 20006).

Die psychiatrische Begutachtungspflicht verdeutlicht diese Logik exemplarisch. Zugang zu
medizinischer ~ Versorgung  erfordert die  Bestitigung eines fremdbestimmten
Wabhrheitsanspruchs. Entsprechend handelt es sich bei der sogenannten ,,Fremddiagnose* nicht
um neutrale Begutachtung, sondern um ein Machtinstrument, das biopolitische Steuerung mit

Subjektivierungsprozessen verkniipft (Rabinow & Rose, 2006).

Gerade im luxemburgischen Kontext zeigt sich dies etwa daran, dass psychiatrische Gutachten
nicht nur formale Voraussetzungen sind, sondern stark davon abhingen, bei welchen
Fachpersonen man sie einholt. Betroffene berichten, dass manche Psychiater*innen restriktiver
vorgehen, andere groBziigiger. Das bedeutet, dass sich der ,fremdbestimmte
Wabhrheitsanspruch® (Rabinow & Rose, 2006) in Luxemburg stark personalisiert. Nicht allein
die Institution entscheidet, sondern auch die individuelle Haltung einzelner Fachpersonen wird

zum Zugangskriterium.

Besonders wirksam, wenn auch subtil, ist die biopolitische Macht in Form institutioneller
Inaktivitit. Die mangelnde chirurgische Infrastruktur im Inland, die fragmentierte
Zustiandigkeit zwischen Behorden und die Intransparenz von Riickerstattungsverfahren, z. B.
bei der CNS, sind keine bloBen Verwaltungsprobleme. Vielmehr erzeugt gerade das strategische

Nicht-Handeln strukturelle Ausschliisse, ohne offen exkludierend zu sein.

Auch die Subjektivierungsebene tritt deutlich hervor. Die Interviewten schildern, wie sie
gezwungen sind, nicht nur ihre eigene Versorgung zu organisieren, sondern sich selbst im Sinne
,richtiger” Transidentitéiten zu prisentieren, inklusive normgerechter Uberginge, emotionaler
Stabilitit und biirokratischer Anpassungsfihigkeit. Diese ,,somatische Selbstregierung® (Rose,
2001) zeigt die individualisierte Verantwortung im biopolitischen Regime, die strukturelle

Unterstiitzung weitgehend ersetzt.



Hierbei zeigt sich auch wie biopolitische Normierungen stark bindr geprigt bleiben. Bracke et
al. (2020) heben hervor, dass moderne Staaten geschlechtliche Homogenitdt biopolitisch
herstellen, wodurch nicht-bindre und fluide Identititen oft unsichtbar bleiben. Die
durchgefiihrten Interviews zeigen hier konkret, dass nicht-bindre Personen sich oft aus
pragmatischen Griinden einem binéren Transitionsnarrativ anpassen, um Zugang zu Leistungen

zu erhalten.

Die Analyse macht deutlich, dass Biopolitik eine doppelte Ambivalenz erzeugt. Einerseits
ermoglicht sie medizinische Versorgung und symbolische Anerkennung, andererseits normiert
sie Lebensverldufe und zementiert strukturelle Ausschliisse. Sichtbarkeit wird nicht als Schutz,
sondern als Zugangsbedingung verhandelt, im Spannungsfeld zwischen Selbstbestimmung und

institutioneller Kontrolle.

7.2 Stigmatheoretische Analyse der Versorgungsrealitit

Stigmatisierung stellt neben biopolitischen Steuerungsmechanismen einen zentralen
analytischen Zugang dar, um die Erfahrungen von Transpersonen im medizinischen Kontext zu
verstehen. Auf Basis der Theorie von Link und Phelan (2006) lésst sich Stigma als ein sozial

konstruiertes Machtverhiltnis fassen, das institutionell verankert und kulturell vermittelt ist.

Auf struktureller Ebene zeigen sich diese Prozesse in der bindren Normativitit medizinischer
Klassifikationen, fehlender transspezifischer Weiterbildung von Fachpersonal und in der
problematischen Einordnung zentraler Versorgungsleistungen, wie Haarentfernung oder
Stimmtraining, als ,,kosmetisch®. Diese vermeintlich neutralen Entscheidungen reproduzieren

implizit das Bild von Transidentitét als Abweichung vom Normalfall.

Die durchgefiihrten Interviews zeigen, dass z.B. Stimmtherapien, die international haufig
anerkannt werden, hier oft nicht iibernommen werden. Betroffene mussten sich zudem bei
Antrdgen mehrfach erkldren, warum bestimmte MafBnahmen fiir ihr psychisches Wohlbefinden
notwendig sind. Damit wird Stigma institutionell verfestigt, weil Versorgung nicht an

Bediirfnisse, sondern an normativen Einschitzungen hiangt.

Interpersonell berichten Interviewte von respektlosem Verhalten, Unsicherheiten im Umgang
und regelméfBigem Misgendering. Solche Erfahrungen sind keine Einzelfdlle, sondern

Ausdruck systemischer Sensibilisierungsliicken, die sich im drztlichen Alltag niederschlagen.



Die daraus resultierenden Strategien der Betroffenen, z.B. selektive Offenheit,
Praxisvermeidung oder emotionale Abschottung, sind Symptome einer dauerhaften
Stigmaerfahrung. Alle befragten Personen berichten, dass selbst grof3e staatliche Einrichtungen
in Luxemburg, etwa Krankenhéuser, keine Schulungen zum Umgang mit Transgenderpersonen
anbieten, so dass Personal vielfach unvorbereitet ist, was dann die Wahrscheinlichkeit von
Misgendering und Fehlansprachen natiirlich erhoht. Das verstirkt die institutionelle

Unsichtbarkeit.

Auf individueller Ebene fiihrt das stindige Sichtbar-Sein-Miissen zu einer psychischen
Belastung, die von chronischer Rechtfertigung, internalisiertem Stigma und depressiven Phasen
geprigt ist. Das Konzept des ,,Minority Stress (Zeeman et al., 2019) hilft dabei, diese
Belastungen nicht als individuelles Scheitern, sondern als systemisch erzeugten

Gesundheitsfaktor zu verstehen.

Stigma wirkt dabei als zyklischer Prozess. Institutionelle Ignoranz beglinstigt interpersonelle
Unsicherheit, die wiederum zu psychischer Belastung fiihrt. Sichtbarkeit, so zeigt sich, schiitzt
nicht vor Stigma, vielmehr fungiert sie in einem unvorbereiteten System oft als

Projektionsfldche normativer Zuschreibungen.

7.3 Intersektionale Perspektive der Ergebnisse

Die in dieser Arbeit herausgearbeitete strukturelle Unsichtbarkeit von Transgenderpersonen im
luxemburgischen Gesundheitssystem ist keineswegs homogen, sondern entfaltet sich entlang
unterschiedlicher sozialer Differenzachsen. Eine intersektionale Perspektive erlaubt es, diese
Mehrdimensionalitit analytisch zu erfassen und zu zeigen, wie sich Diskriminierungsformen
iiberlagern, gegenseitig verstirken und neue Ausschlussdynamiken erzeugen (Crenshaw,

2013).

Die Interviews zeigen klar, dass Transpersonen, die zusitzlich von weiteren gesellschaftlichen
Marginalisierungen betroffen sind, beispielsweise durch Migrationsgeschichte, dkonomische
Prekaritét, sprachliche Barrieren oder hohes Alter, das Gesundheitssystem nicht nur als nicht-
integrierend, sondern in Teilen als aktiv exkludierend erleben. Dabei handelt es sich nicht um
zufillige ,,Sonderfille®, sondern um systematische Effekte institutioneller Blindstellen, die

gerade dort besonders wirksam werden, wo multiple Differenzkategorien aufeinandertreffen.



Sowohl Transgenderpersonen mit Migrationshintergrund, als auch luxemburgische Betroffene
berichteten in den Interviews von sprachlichen Barrieren, dadurch dass die

Behordenkommunikation oft nur auf Franzosisch erfolgt.

So berichten migrantische Transpersonen wiederholt von Unsicherheiten im Umgang mit
Behorden, von nicht barrierefreien Formularen, fehlenden Dolmetschdiensten und einem
Gefiihl permanenter institutioneller Fremdheit. Diese Phanomene lassen sich als strukturelle
Mikroaggressionen (Vaccaro & Koob, 2019) verstehen: Es handelt sich nicht um offene
Diskriminierung, sondern um eine Akkumulation scheinbar banaler Routinen, die in ihrer
Summe Ausschliisse erzeugen und dabei oft unbeabsichtigt oder ,,neutral® erscheinen. Die
Ironie liegt darin, dass gerade sprachliche Mehrsprachigkeit, die Luxemburg sonst als

Standortvorteil prasentiert, in der transspezifischen Versorgung zur zusitzlichen Hiirde wird.

Ein weiteres Beispiel intersektionaler Unsichtbarkeit betrifft dltere Transpersonen. Die
Interviews belegen, dass ihre spezifischen Bediirfnisse, wie altersgerechte Hormontherapien,
psychosoziale Unterstlitzung oder korperlich schonende Eingriffe, im
Versorgungssystem kaum bis gar nicht mitgedacht werden. Implizit herrscht die Annahme,
Transition sei ein Anliegen junger, gut vernetzter Personen mit hoher Mobilitdt. Diese Norm
erzeugt ein implizites Alterslimit, das sich nicht nur in Versorgungsliicken, sondern auch in
gesellschaftlicher De-Legitimierung duflert. Wenn dltere Transpersonen ,,aus dem Raster
fallen, dann nicht aufgrund individueller Merkmale, sondern weil das Raster selbst normativ

verengt ist.

Zudem zeigt sich, dass 6konomische Ressourcen eine entscheidende Filterfunktion fiir Teilhabe
an Versorgung darstellen. Personen ohne stabile finanzielle Mittel konnen sich weder
langwierige Verfahren leisten noch zusdtzlich notwendige Angebote, wie etwa nicht
erstattungsfahige Behandlungen, Reisen ins Ausland oder private psychologische
Unterstiitzung. Diese Klassenaspekte werden im o6ffentlichen Diskurs zur Transgesundheit
héufig ausgeblendet und durch eine identitatspolitische Rhetorik ersetzt, die symbolische

Anerkennung iiber reale Zugénge stellt.

Die Interviews verdeutlichen damit, dass Versorgungsstrukturen hiufig auf ein idealisiertes
Bild von Transpersonenzugeschnitten sind, ndmlich jung, sprachkompetent, bildungsnah,
psychisch stabil, cisnormativ lesbar. Alle Abweichungen von diesem Bild fithren zu
institutioneller Irritation und letztlich zu Ausschliissen. Dass diese Strukturen nicht zufillig
entstanden sind, sondern Ergebnis von Politik, Priorititensetzung und Wissensordnungen sind,

unterstreicht den machtanalytischen Wert der intersektionalen Perspektive.



Insgesamt zeigt sich, dass Intersektionale Unsichtbarkeit nicht das Ergebnis eines Mangels an
Daten oder Aufmerksamkeit ist, sondern Ausdruck tief verwurzelter Strukturmechanismen, die
durch additive Kategorien nicht erkldrbar sind. Nur eine konsequent relationale und
machtkritische Analyse kann diese Dynamiken sichtbar machen und darauf aufbauend gerechte
Versorgungspfade entwickeln, die Vielfalt nicht als Problem, sondern als Ausgangspunkt

begreifen.

7.4 Strukturelle Ambivalenz

Ein zentrales Ergebnis dieser Arbeit besteht in der Einsicht, dass Sichtbarkeit fiir Transpersonen
im luxemburgischen Gesundheitssystem eine paradoxe Wirkung entfaltet. Einerseits fungiert
sie als Zugangsvoraussetzung, etwa durch Coming-out, Offenlegung der Identitidt oder
Einfligen in etablierte Transitionsnarrative. Andererseits wird sie zur dauerhaften Belastung,
verbunden mit institutioneller Kontrolle, performativem Druck und wiederholter

Rechtfertigung.

Die Interviewten berichten iibereinstimmend, dass medizinische Versorgung oft nur dann
zuginglich ist, wenn Transidentitdt konform zu erwarteten Mustern dargestellt wird, eben
stabil, nachvollziehbar, psychiatrisch bestétigt. Damit wird Sichtbarkeit nicht als Schutzraum
verstanden, sondern als institutionell {iberwachte Leistung, die in normativen Raster
eingeschrieben ist. In dieser Hinsicht wird sie zum Kriterium fiir Anerkennung, aber auch

zur Bedingung fiir Disziplinierung.

Sichtbarkeit fungiert nicht nur als Mittel zur Anerkennung, sondern zugleich als Mechanismus
der Selbstregulierung und Kontrolle. Transpersonen werden nicht einfach ,,gesehen®, sondern
miissen sich auf eine Weise sichtbar machen, die mit bestchenden medizinischen
Deutungsmustern kompatibel ist. Dieses Spannungsverhiltnis verweist auf eine

Form biopolitischer Anerkennung, die immer auch Ausschluss produziert.

Zugleich darf das emanzipatorische Potenzial von Sichtbarkeit nicht unterschitzt werden. Viele
Interviewte beschreiben das Coming-out, korperliche Verdnderungen oder affirmierende
soziale Reaktionen als zutiefst entlastend. Diese Erfahrungen markieren Momente des
Empowerments, allerdings unter der Voraussetzung, dass Sichtbarkeit nicht in institutionelle

Degradierung umschlégt, sondern mit struktureller Anerkennung gekoppelt ist.



Gerade hier wird jedoch die Diskrepanz deutlich. Das System signalisiert Offenheit und
Gleichbehandlung, bleibt aber in seinen Prozessen tief normativ. Sichtbarkeit wird dann
zur Falle, in der Betroffene zugleich exponiert und kontrolliert, anerkannt und ausgeschlossen
werden. Es handelt sich um eine strukturclle Ambivalenz, die weder durch individuelle

Strategien noch durch symbolische Inklusion aufgeldst werden kann.

Die empirischen Daten lassen erkennen, dass die Herausforderungen in der transspezifischen
Gesundheitsversorgung in Luxemburg nicht primir auf FEinzelfehlern oder fehlender
Sensibilisierung ~ beruhen, sondern  Ausdruck  einer institutionell ~ verankerten
Verantwortungslosigkeit sind. Trotz rechtlicher Fortschritte und symbolischer Gleichstellung

bleibt die operative Realitdt durchldssig, unkoordiniert und normativ verengt.

Viele Interviewte berichten von einer auffalligen Diskrepanz zwischen politischer Rhetorik und
faktischer Praxis. Zwar existieren gesetzliche Regelungen zur Anerkennung von Geschlecht
oder rechtliche Gleichstellung, doch werden zentrale Versorgungsfragen nicht politisch
koordiniert. Diese Leerstelle ldsst sich als eine Form institutionalisierten Wegsehens verstehen,
das sich in fehlenden Leitlinien, nicht anerkannten Leistungen und fragmentierten

Zusténdigkeiten niederschlagt.

Besonders deutlich wird dies im Bereich der chirurgischen Versorgung. Die Notwendigkeit,
Eingriffe im Ausland durchfiihren zu lassen, wird nicht als Mangel begriffen, sondern
als institutionalisierter Normalzustand. Luxemburg lagert damit Verantwortung fiir
transspezifische Gesundheitsversorgung stillschweigend an andere Linder aus, ohne
begleitende Strukturen fiir Information, Koordination oder Nachsorge zu etablieren. Diese

Praxis ist nicht nur medizinisch defizitdr, sondern politisch hoch problematisch.

Auch das Verhalten von Einrichtungen wie der CNS wird von den Interviewten
als intransparent, formalistisch und willkiirlich erlebt. Die wiederholte Notwendigkeit, sich zu
rechtfertigen, Dokumente nachzureichen oder wechselnden Sachbearbeiter*innen gegeniiber
zu ,outen”, fiihrt nicht nur zu administrativem Stress, sondern stellt eine Reproduktion
institutioneller Entwertung dar. Besonders perfide wirkt dabei der Verweis auf fehlende

Kodierungen, ein technischer Mangel, der reale Existenzen betrifft.

Die empirischen  Ergebnisse lassen sich als Ausdruck einer Politik  der
Verantwortungsverweigerung verstehen. Statt aktiv zu steuern, wird passiv selektiert, durch

Nicht-Entscheidung, Formalismus und die Externalisierung von Versorgung. Damit ist



strukturelle Unsichtbarkeit nicht blo8 ein Defizit, sondern das Ergebnis spezifischer politischer

Rationalitdten. Sie entsteht nicht aus Unwissen, sondern aus priorisierter Untétigkeit.

Zugleich zeigen die Interviewten ein hohes Mall an Eigeninitiative und differenzierte
Verbesserungsvorschlage wie interdisziplinédre Kompetenzzentren, zentrale
Informationsplattformen, transparente Riickerstattungsverfahren, verpflichtende
Fortbildungsmodule. = Diese = Vorschlige  sind praxisnah, realistisch und  aus
Betroffenenerfahrung abgeleitet. Thre bislang ausbleibende Umsetzung ist ein weiterer Beleg

fiir die politische Marginalisierung trans Lebensrealitdten.

8 Handlungsempfehlungen

Die Ergebnisse dieser Arbeit zeigen deutlich, dass Transgenderpersonen im luxemburgischen
Gesundheitssystem nicht nur mit individuellen Hiirden konfrontiert sind, sondern systematisch
von institutionellen Strukturen ausgeschlossen werden. Diese strukturelle Unsichtbarkeit &u3ert
sich in fragmentierten Versorgungswegen, mangelnder interdisziplindrer Zusammenarbeit,
intransparenten Verwaltungsprozessen sowie einer weitreichenden politischen Zuriickhaltung
gegeniiber transspezifischen Anliegen. Auf Basis der gefiihrten Interviews (z.B. MA 3 P, MA 5
F,MA1S,MA9M, MA?2]J, MA 8 R) und gestiitzt durch einschligige Fachliteratur (vgl. Rosa
Létzebuerg, 2023; Warner & Mehta, 2021) lassen sich konkrete Handlungsempfehlungen
formulieren, die auf eine nachhaltige und menschenrechtsbasierte Umgestaltung des Systems

abzielen.

Zahlreiche Befragte (z.B. MA3 P, MA S F, MA 1 S, MA 9 M, MA 2 J) duBlerten den Wunsch
nach einer zentralen, staatlich legitimierten Anlaufstelle, die medizinische, psychologische und
administrative Fragen im Kontext der Transition biindelt. FEin interdisziplinires
Kompetenzzentrum kodnnte Transparenz schaffen, die derzeitige Fragmentierung auflosen und
eine koordinierte Versorgung ermdglichen. Eine solche Einrichtung miisste mit ausreichend
Ressourcen ausgestattet und eng mit zivilgesellschaftlichen Organisationen wie Rosa
Létzebuerg oder Intersex & Transgender Luxembourg vernetzt sein. Neben ihrer medizinisch-
therapeutischen Funktion sollte sie auch beratend, bildungspolitisch und wissenschaftlich
arbeiten, etwa durch die Entwicklung von Schulungsmaterialien, die Forderung

transspezifischer Forschung oder die Ausarbeitung affirmativer Versorgungsleitlinien.



Ein zentrales Hindernis flir eine angemessene Versorgung besteht im nach wie vor
unzureichenden Wissensstand vieler Fachpersonen. Sowohl die Interviews (z.B. MA 1 S) als
auch aktuelle Studien (Warner & Mehta, 2021) belegen, dass Transpatient*innen hiufig als
Ausnahmefall betrachtet werden. Um dem strukturell entgegenzuwirken, ist die verbindliche
Integration trans- und interspezifischer Inhalte in medizinischen, pflegerischen und
psychologischen Ausbildungen unabdingbar. Solche Inhalte sollten nicht als fakultative
Zusatzausbildung, sondern als integraler Bestandteil jedes gesundheitsbezogenen Curriculums
verankert sein. Ergéinzend braucht es regelmdfige Fortbildungsangebote fiir praktizierende
Fachkrifte, damit Transgenderpersonen im Gesundheitssystem nicht linger als Abweichung,
sondern als selbstverstindlicher Teil einer diversen Patient*innenschaft wahrgenommen

werden.

Auch die Rolle psychiatrischer Gutachten im Transitionsprozess wurde von vielen Interviewten
(z.B. MA 9 M, MA 8 R) kritisch bewertet. Die derzeitige Praxis, psychiatrische oder
psychologische Stellungnahmen als Voraussetzung fiir medizinische Manahmen zu verlangen,
wird von den meisten Betroffenen als entmiindigend, normativ und belastend erlebt. Eine
Reform dieser Vorgehensweise ist dringend geboten. Psychiatrische Unterstiitzung sollte
grundsétzlich freiwillig und bedarfsorientiert angeboten werden. Die CNS sollte hierfiir klare
Leitlinien entwickeln, die den Fokus psychiatrischer Fachpersonen vom kontrollierenden

Priifauftrag hin zu einer unterstiitzenden Begleitung verschieben (z.B. MA 3 P, MA 6 E).

Ein weiteres strukturelles Problem betrifft die unklare Riickerstattungspraxis fiir medizinisch
notwendige Leistungen wie Laserhaarentfernung, Stimmtraining oder bestimmte chirurgische
Eingriffe. Die gegenwirtige Intransparenz fiihrt nicht nur zu finanzieller Belastung, sondern
auch zu institutionellem Misstrauen. Entscheidend ist dabei, dass medizinische Notwendigkeit
nicht auf Grundlage binidrer oder kosmetischer Kriterien, sondern an der Lebensrealitit von
Transgenderpersonen orientiert beurteilt wird. Die vollstindige Kosteniibernahme, inklusive
vorbereitender, begleitender und nachsorgender MaBnahmen, ist eine grundlegende

Voraussetzung fiir gesundheitliche Gleichstellung.

Wie sowohl die Interviewdaten (z.B. MA 3 P, MA 1 S) als auch die Literatur zeigen (vgl. Warner
& Mehta, 2021), vermeiden viele Transgenderpersonen medizinische Einrichtungen aus Angst
vor Misgendering, Unverstindnis oder subtilem Ausschluss. Selbst wenn keine offene
Diskriminierung vorliegt, filhren diese antizipierten Erfahrungen zu einem ausgeprigten
Riickzug aus dem Gesundheitssystem. Dieser Effekt ist Ausdruck einer tief verankerten

Diskriminierungserwartung und verweist auf ein institutionelles Klima der Unsicherheit. Um



dieser Form indirekter Ausgrenzung zu begegnen, geniigt es nicht, Fachwissen zu vermitteln,
es bedarf einer systematischen Sensibilisierung des gesamten Personals, einschlieBlich
Verwaltung, Empfang und Pflege. Verbindliche Awareness-Schulungen sowie eine inklusiv
gestaltete Kommunikation, etwa durch die Moglichkeit frei wihlbarer Pronomen in
Formularen, sensible Sprache und niederschwellige Beschwerdewege, sind essenziell, um

nachhaltige Verdanderungen zu bewirken.

Ein erheblicher Teil der Belastung ergibt sich zudem aus biirokratischer Komplexitit,
mangelnder Kommunikation und unklaren Zusténdigkeiten. Die wiederholte Notwendigkeit,
identititsbezogene Dokumente einzureichen, sich stidndig neu zu erklaren und mit wechselnden
Ansprechpartner*innen zu interagieren, wird von vielen (z.B. MA 4 E, MA 2 J) als
institutionalisiertes Misstrauen empfunden. Zur Entlastung der Betroffenen wire die
Entwicklung einer digitalen Plattform sinnvoll, die alle transspezifischen Antrége,
Riickerstattungen und Informationsangebote zentral biindelt. Solche Strukturen sollten
barrierefrei, mehrsprachig und klar strukturiert sein. Eine digitale Fallverfolgung kdnnte

zusitzlich Transparenz und Verlésslichkeit schaffen.

SchlieBlich zeigen die inhaltlichen Uberschneidungen zwischen dieser Arbeit und den
Forderungen der Luxembourg Pride 2024, dass sich die Herausforderungen von
Transgenderpersonen  nicht auf den  Gesundheitssektor  beschrinken, sondern
gesamtgesellschaftliche Reformprozesse erfordern. Besonders dringlich sind in diesem
Zusammenhang die Abschaffung unnétiger Geschlechtseintrdge auf amtlichen Dokumenten,
ein umfassendes Verbot von Konversionstherapien mit rechtlicher Absicherung der
Betroffenen, ein Bereich, in dem Luxemburg laut dem ILGA-Europe Annual Review 2023
bislang ,keinen Fortschritt erzielt hat, wihrend zivilgesellschaftliche Organisationen
weiterhin auf ein Verbot dieser schidlichen Praktiken drdngen (ILGA-Europe, 2023). Auch die
Sicherstellung informierter Zustimmung bei medizinischen MaBlnahmen an Minderjdhrigen
sowie der Ausbau von LGBTQ+ Expertise in polizeilichen und administrativen Strukturen sind
notwendig (z.B. MA 10 G, MA 7 E, MA 1 S, MA 2 J). Weiter bedarf auch das Familien- und
Adoptionsrecht einer Reform, um die rechtliche Gleichstellung geschlechtlich und familidr

vielfaltiger Lebensformen endlich sicherzustellen.

9 Fazit und Ausblick




Die vorliegende Masterarbeit widmete sich der Untersuchung der strukturellen Bedingungen
transspezifischer Gesundheitsversorgung in Luxemburg. Im Mittelpunkt stand das
Spannungsverhéltnis zwischen individueller Sichtbarkeit und struktureller Unsichtbarkeit.
Wihrend Transgenderpersonen zunehmend gesellschaftlich prasent und rechtlich anerkannt
sind, bleiben ihre spezifischen gesundheitlichen Bedarfe im institutionellen Gefiige hiufig
marginalisiert. Ziel der Arbeit war es, die Mechanismen dieser Unsichtbarmachung
herauszuarbeiten, ihre Wirkweise im medizinischen, administrativen und politischen Kontext

zu analysieren und daraus praxisnahe wie theoretisch fundierte Konsequenzen abzuleiten.

Die zentralen Ergebnisse der Arbeit machen deutlich, dass strukturelle Unsichtbarkeit nicht
bloB durch das Fehlen von Angeboten entsteht, sondern aktiv durch institutionelle Routinen,
normierende Wissensordnungen und politische Nicht-Zustindigkeit erzeugt wird. Diese
Unsichtbarkeit manifestiert sich in Form von biirokratischer Intransparenz, psychiatrischen
Kontrollmechanismen, fehlender curricularer Verankerung transbezogener Inhalte und einer
weitgehenden Externalisierung zentraler Versorgungsbereiche, z.B. durch die Auslagerung
chirurgischer ~MaBnahmen ins Ausland. Sichtbarkeit wird dabei weniger als
Schutzmechanismus, sondern vielmehr als konditioniertes Leistungskriterium verstanden. Wer
sichtbar sein will, muss sich sichtbar machen, ndmlich in normgerechter, administrativ

verwertbarer Weise.

Besonders deutlich wurde auch die intersektionale Dimension dieser strukturellen Exklusion.
Die Verschrinkung von Transidentitit mit weiteren sozialen Kategorien wie Alter,
Migrationshintergrund  oder  soziodkonomischem  Status  filhrt zu  komplexen
Mehrfachdiskriminierungen. Die Interviews zeigen, dass gerade diese Mehrdimensionalitét
institutionell kaum berticksichtigt wird. Versorgungssysteme orientieren sich an idealisierten,
vereinfachten Nutzer*innenbildern, wihrend komplexere Lebensrealititen ,,durch das Raster*
fallen. Diese Erkenntnis unterstreicht die Notwendigkeit, nicht nur Transgenderpersonen
pauschal als marginalisiert zu begreifen, sondern Differenzierungen innerhalb dieser Gruppe

systematisch mitzudenken.

Die theoretische Rahmung der Arbeit durch Konzepte der Biopolitik, der Stigmatheorie und der
Intersektionalitét erwies sich als besonders interessant. Biopolitische Steuerungsmechanismen
konnten in Form von Gatekeeping-Prozessen, normativen Sichtbarkeitsanforderungen und
individualisierter Verantwortungszuschreibung sichtbar gemacht werden. Die Stigmatheorie
half zu verstehen, wie Diskriminierung nicht nur auf individueller, sondern auf institutioneller

Ebene wirkt, nimlich in Form symbolischer Ordnungen, klassifizierender Ablidufe und



unsichtbarer Normalititsannahmen. Die intersektionale Perspektive machte schlieBlich
deutlich, dass strukturelle Unsichtbarkeit nicht alle Transpersonen gleichermallen betrifft,
sondern sich entlang sozialer Differenzlinien unterschiedlich auswirkt. Die Verbindung dieser
drei Ansdtze ermdglichte eine komplexe, machtkritische Analyse, die institutionelle

Ausschliisse nicht als Defizite, sondern als Ergebnisse aktiver Ordnungslogiken sichtbar macht.

Methodisch zeigte sich der gewdhlte Zugang {iber qualitative Interviews und eine
theoriegenerierende Auswertung auf Basis der Grounded Theory als tragfihig. Die Orientierung
an Strauss und Corbin ermdglichte eine systematische Kategorienbildung, wahrend reflexive
Elemente in der Tradition Charmaz’ dazu beitrugen, subjektive Bedeutungszuschreibungen
ernst zu nehmen und nicht hinter abstrakten Modellen zu verstecken. Die methodische
Offenheit der Grounded Theory erwies sich insbesondere bei der Arbeit mit einer heterogenen
Interviewgruppe als Vorteil, da sie keine starren Hypothesen vorgibt, sondern der Komplexitét

sozialer Realitdten gerecht wird.

Gleichwohl miissen die Ergebnisse im Licht bestimmter Begrenzungen gelesen werden. Die
Fallzahl ist aufgrund des qualitativen Designs begrenzt und kann keine représentativen
Aussagen iiber die Gesamtheit trans Personen in Luxemburg treffen. Zudem liegt der Fokus
stark auf Erfahrungen im institutionellen Gesundheitssystem. AufBerinstitutionelle oder
informelle Versorgungswege konnten nur am Rande beriicksichtigt werden. Auch mogliche
Unterschiede zwischen urbanen und ldndlichen Regionen, zwischen verschiedenen
Sprachgruppen oder zwischen Transmaskulinitit und Transfeminitit konnten aufgrund der
Stichprobenzusammensetzung nicht systematisch analysiert werden. Diese Aspekte konnten in

weiterfiihrenden Studien gezielt untersucht werden.

Aus den Ergebnissen dieser Arbeit ergeben sich eine Reihe von Implikationen, die sowohl
politisch als auch institutionell adressiert werden miissen. Die Herstellung gesundheitlicher
Gleichstellung erfordert nicht nur neue Angebote, sondern ein grundsétzliches Umdenken im
Verstindnis von Gesundheit und Versorgung. Transidentitét darf nicht 1anger als Sonderfall oder
Ausnahme gelten, sondern muss als selbstverstidndlicher Teil einer diversen Gesellschaft in
allen gesundheitsbezogenen Strukturen verankert sein. Das bedeutet konkret: verbindliche
curriculare Inhalte in der Aus- und Weiterbildung, klare Zustdndigkeiten und Standards in der
Riickerstattungspraxis, digitale Transparenzsysteme, barrierefreie Kommunikationswege sowie
eine Stirkung interdisziplindrer Kompetenzzentren, die eng mit zivilgesellschaftlichen

Organisationen kooperieren.



Auch politisch sind gezielte Mallnahmen erforderlich. Die Verantwortung fiir transspezifische
Gesundheit darf nicht lianger durch Zustdndigkeitsdiffusion, symbolische Gesten oder
strategisches Nicht-Handeln umgangen werden. Die Forderungen der Luxembourg Pride 2024,
wie der Ausbau von LGBTQ+ Expertise in Behorden, die Reform des Familienrechts oder das
Verbot von Konversionstherapien — zeigen, dass es bereits konkrete Vorschlige fiir strukturelle

Verdnderungen gibt. Was fehlt, ist nicht Wissen, sondern politischer Wille.

Fiir die wissenschaftliche Forschung bedeutet dies, dass eine weitere Vertiefung
intersektionaler, transdisziplindrer und partizipativer Ansdtze notwendig ist. Besonders lohnend
wire ein vergleichender Blick auf andere Lander mit alternativen Versorgungsmodellen sowie
auf konkrete Interventionsprojekte, die auf lokale Kontexte iibertragbar sind. Auch die
Einbindung Transforschender und die Zusammenarbeit mit Community-Strukturen sollte
weiter gestdrkt werden, um Forschung nicht nur {iber, sondern mit Transgenderpersonen zu

betreiben.

Diese Arbeit soll einen Beitrag dazu leisten, Transgendergesundheit nicht lédnger als
Nischenthema zu behandeln, sondern als gesellschaftliches Strukturproblem zu verstehen. Die
strukturelle Unsichtbarkeit von Transpersonen ist kein Zufall, sondern Ausdruck machtvoller
Ordnungen, die benannt, analysiert und verdndert werden miissen. Sichtbarkeit ist ein Anfang.

Aber erst durch strukturelle Anerkennung wird sie zu Teilhabe.
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Anhang

Interviewleitfaden

Im Folgenden sind drei verwendete halbstrukturierte Interviewleitfdden dokumentiert. Sie

dienten als Grundlage fiir die Durchfiihrung der qualitativen Interviews mit Fachpersonen

sowie mit betroffenen Transpersonen. Die Leitfdden wurden im Verlauf der Forschung

punktuell angepasst, ohne die inhaltlichen Schwerpunkte zu veréndern.

Interview-Leitfaden fiir Expert*innen:

1.

10.

11.

Um anzufangen, konnen Sie sich bitte kurz vorstellen und mir erzéhlen was Sie
beruflich machen und wie Sie mit Transgenderpersonen arbeiten?

Wie oft behandeln Sie Transgenderpersonen in Threr Praxis?

Wegen was kommen Transgenderpersonen hauptséichlich zu Thnen? Also was sind die
héufigsten Anfragen und Eingriffe?

Wie lduft in der Regel so ein ganzer Prozess ab, also von der ersten Beratung, iiber OP,
und danach?

Wie erleben Sie die Kommunikation mit Transgenderpersonen? Gibt es typische Fragen
die immer gestellt werden oder Unsicherheiten die hiufiger vorkommen?

Wie finden Sie ist das medizinische Personal hier in Luxemburg auf die Bediirfnisse
von Transgenderpersonen vorbereitet?

Was konnen Sie mir zur gesetzlichen Lage sagen? Gibt es da irgendwelche Hiirden die
eine addquate Behandlung erschweren?

Wie gut arbeiten die verschiedenen medizinischen Fachrichtungen hier in Luxemburg
zusammen wenn es um die Behandlung und Unterstiitzung von Transgenderpersonen
geht?

Wenn Sie etwas dndern konnten am Gesundheitssystem, was wire das, natlirlich
beziiglich Transgenderpersonen.

Zum Schluss, was sind Threr Meinung nach die wichtigsten Herausforderungen fiir Sie
und fiir [hre Patient*innen?

Gibt es noch etwas was Sie wichtig finden, was wir noch nicht angesprochen haben,

was Sie gerne thematisieren wiirden?



Interview-Leitfaden fiir Psychiaterin:

1.

10.

11.

12.

13.

14.

15.
16.

17.

Um anzufangen konnten Sie sich bitte kurz vorstellen und mir erzéhlen was Sie
beruflich machen und wie Sie mit Transgenderpersonen arbeiten?

Wie hdufig behandeln Sie Transgenderpatient*innen in Ihrer Praxis?

Mit welchen Anliegen kommen Transgenderpatient*innen am héufigsten zu IThnen?
Gibt es in Luxemburg spezielle Weiterbildungen oder dhnliches fiir Psychiater*innen,
beziiglich Transgenderthemen?

Wie lauft in Luxemburg in der Regel ein Transitionsprozess ab von Anfang bis Ende?
Also welche psychischen Gutachten sind z.B. erforderlich?

Was ist Thre Meinung zu der Voraussetzung eines psychiatrischen Gutachtens fiir die
Hormontherapie?

Wie lange dauert es in der Regel von der ersten Konsultation bis zum Beginn einer
Hormontherapie?

Gibt es aus IThrer Sicht genug offizielle Informationen fiir Transgenderpersonen zur
medizinischen Transition?

Ist das medizinische Personal Threr Meinung nach gut genug auf die Bediirfnisse von
Transpersonen vorbereitet?

Wie gut funktioniert die Zusammenarbeit zwischen Psychiater*innen,
Endokrinolog*innen, plastischen Chirurg*innen und anderen Fachrichtungen?

Gibt es in Luxemburg ausreichend spezialisierte Fachkrifte fiir die medizinische
Betreuung von Transgenderpersonen?

Was konnen Sie mir zur gesetzlichen Lage sagen? Gibt es da irgendwelche Hiirden die
eine addquate Behandlung erschweren?

Wie gut unterstiitzt die CNS aktuell Transgenderpersonen bei medizinischen
MafBnahmen?

Wie nehmen Sie die gesellschaftliche Akzeptanz von Transgenderpersonen in
Luxemburg wahr?

Was wiirden Sie gerne am aktuellen Gesundheitssystem d@ndern?

Noch einmal zum Abschluss, was sind lhrer Meinung nach die wichtigsten
Herausforderungen fiir Sie selbst und Thre Patient*innen?

Mochten Sie noch etwas ergiinzen, das wir bisher nicht angesprochen haben?



Interview-Leitfaden fiir Betroffene:

1.

10.

11.

12.
13.

14.

Um zu beginnen: Konnten Sie mir etwas iiber sich und Thre personliche Geschichte
erzahlen, wenn Sie mOchten?

Wie wiirden Sie IThre Erfahrungen mit dem luxemburgischen Gesundheitssystem
beschreiben?

Noch andere medizinischen Leistungen? Keine OPs? Und wie waren lhre Erfahrungen
damit? Nicht Prioritdt — Bartentfernung, Hormontherapie, facial feminisation

Wie haben Sie die Kommunikation mit den Arzt*innen und insgesamt mit dem
medizinischen Fachpersonal erlebt? (Also wurden Pronomen, Namen usw. respektiert?)
Haben Sie das Gefiihl, dass das Gesundheitspersonal ausreichend iiber das Thema
Transgendergesundheit informiert ist?

Wie gut betreut und verstanden haben Sie sich insgesamt gefiihlt?

Gab es Situationen, in denen es fiir Sie schwieriger war, Zugang zu bestimmten
Informationen oder Leistungen zu bekommen?

Wie waren Ihre Erfahrungen mit der CNS?

Finden Sie, dass jetzt ausreichend iiber die verschiedenen Leistungen und Angebote
informiert wird?

Was funktioniert Threr Meinung nach gut im aktuellen Gesundheitssystem hier in
Luxemburg?

Welche Verdanderungen wiirden Sie sich wiinschen?

Wie wiirde fiir Sie eine ideale Betreuung aussehen?

Wie beeinflusst, Ihrer Meinung nach, die gesellschaftliche Haltung Thre Erfahrungen
mit dem Gesundheitssystem? (Also hatten Sie bereits mit Stigmata oder Vorurteilen zu
kédmpfen?)

Gibt es sonst noch etwas das Sie gerne ansprechen mdchten, das wir bisher noch nicht

thematisiert haben?



Ubersicht uiber die interviewten Personen

Interviewte Rolle im Forschungskontext
Person

S Plastische Chirurgin, Expertin

J Transmann, betroffen
Gynikologe, Chirurg, Prisident

P der lux.
Gynidkologengesellschaft
Experte

L Transmann, betroffen

F Urologe, Experte

A Transfrau, betroffene

E Transmann, betroffen

R Transfrau, betroffen

M Transfrau, betroffen

G Psychiaterin

Relevante Merkmale / Kontext

Weiterbildung im Bereich Transchirurgie in
Amsterdam, titig in Luxemburg, Erfahrung
mit Transpersonen, Kritik an fehlenden
Codes fiir Genitaloperationen

27 Jahre, im Pflegebereich tétig, med.
Versorgung in Lux und De, wiinscht sich eine
zentrale Anlaufstelle, lebt im Norden
Luxemburgs

Mehr Erfahrung mit Transméannern, will
starkere Strukturierung und eine zentrale
Versorgung

Ehemalige Ausbildung im Gesundheitswesen,
psychosoziale Belastungen,
Migrationshintergrund

Ausbildung in Deutschland, seit einigen
Jahren in Lux titig, Nachsorge bei
geschlechtsangleichenden Operationen

Spéte Transition, viel Eigeninitiative, positive
Erfahrungen mit der CNS

Stark engagiert, im 6ffentlichen Dienst

Spéte Transition, Hiirden bei Haarentfernung,
Stimmtraining etc, dsterreichische
Staatsbiirgerschaft

NGO-Griinderin, spéte Transition,
Migrationshintergrund, starke Kritik am GS

Weiterbildung im Ausland, betont
Wichtigkeit einer betreuten Transition



Kategoriensystem

Das folgende Kategoriensystem fasst die im Rahmen der thematischen Analyse identifizierten
Haupt- und Subkategorien zusammen. Es basiert auf der detaillierten Codierung der
Interviewtranskripte und diente als analytische Grundlage fiir die Darstellung und Interpretation

der Ergebnisse.

Hauptkategorie | Beschreibun | Subkategorien Beispielcodes Zitate
g
Zugangshiirden | Diese Wartezeite lange Weil du
zur Kategorie n als Wartezeite | dann
Gesundheitsver | umfasst implizites n flir manchmal
sorgung strukturelle Gatekeepin Termine sechs
und g mehrere Monate
institutionel Sprachbarri Wartezeite | oder
le Barrieren, eren n langer auf
die den Biirokratisc Sprachbarr | einen
Zugang zu he iere Termin
medizinisch Komplexit schwer warten
er at verstindlic | musst,
Versorgung Geografisc he und dann
fiir he Verwaltun | musst du
Transgender Ungleichve gssprache | noch ein
personen rteilung Diskrimini | Jahr lang
erschweren. erung diesen
Dazu zdhlen durch Psychiater
lange Sprache aufsuchen
Wartezeiten, Birokratis | , um mit
sprachliche che der
Hiirden, Barrieren | Hormonth
biirokratisch Angst vor | erapie
e biirokratis | beginnen
Komplexitit chem zZu
sowie Scheitern | konnen.
geografisch Mobilitits | (MA9 M,
e problem Pos. 6)
Ungleichver geografisc
teilungen, he Fiir mich
die sich Ungleichh | war es
besonders eit jetzt ok
in mit
landlichen Franzosis
Regionen ch, aber
zeigen. nicht
Solche jeder
Hindernisse versteht




wirken als
implizites
Gatekeepin
g, indem sie
notwendige
medizinisch
e Schritte
verzogern,
erschweren
oder fiir
bestimmte
Gruppen
faktisch
unzuginglic
h machen.

gleich
gut. Und
ja so ein
Biirokrate
nfranzosis
ch, wo
man die
Halfte
auch
anders
verstehen
kann, ja...
(MA 7E,
Pos. 23)

Fiir jede
Operation
die ich
mache
muss ich
einen
neuen
Kostenvor
anschlag
reinschick
en und ja,
das kostet
nicht nur
mich
Geld,
auch die
Krankenk
asse. Und
Zeit. (MA
7E, Pos.
6)

Also es
gibt ja
CIGALE,
es gibt
Rosa
Létzebuer
g, aber es
sind alles
Sachen
die im
Siiden
vom Land
stattfinde
n, ich




komme

aus dem
Norden
und
damals
ohne Auto
und so, ja.
(MA 2],
Pos. 22)
Biirokratische | Beschreibt - Biirokratisc Angst vor | Und ich habe
Prozesse Hiirden und he Hiirden biirokratis | alles, die
Belastungen - Emotionale chem Gesetzestexte
durch Belastung Scheitern | alles gelesen,
kompliziert durch lastiger ich muss beim
e institutione biirokratis | ersten Anlauf
Verwaltungs lle Abldufe cher gleich alles
ablaufe - Vorschlage Aufwand | richtig machen.
sowie den zur vor OP (MA 6 A, Pos.
Wunsch Vereinfach Wunsch 12)
nach ung nach
einfacheren biirokratis | Zweitens war
und cher das noch ganz
klareren Unterstiitz | am Anfang, d.h.
Prozessen. ung null
Vereinfach | Selbstsicherheit
ung durch |, und man
europdisch | macht einfach
es dann alles
Formular | schon brav, weil

du weil3t, dass
die Person
entscheidet, ob
man
weiltermachen
kann oder nicht.
(MA 2], Pos.
12)

Es ist jetzt nicht
so, dass es eine
Website gibt
von ihnen,
einfach ein
Guide, wo alles
drinsteht, [...]
da hitte ich mir
eine
Anlaufstelle
gewiinscht.




(MA 2], Pos.

22)
Psychiatrische | Erfasst die - Psychiatris psychische | Vor allem
Voraussetzunge | Rolle che Betreuung | miissen wir
n psychiatrisc Betreuung als einen
her als Voraussetz | Psychiater
Gutachten strukturelle ung flir aufsuchen, nur
als Bedingung Transition | um Zugang zur
Voraussetzu - Kritik an psychologi | grundlegendste
ng fiir der sches n Behandlung
medizinisch Begutachtu Gutachten | zu bekommen,
e ngspflicht als nidmlich der
MalBnahmen - Inkonsisten Voraussetz | Hormontherapie
, die Kritik zim ung fiir OP | . (MA 9 M, Pos.
daran sowie System psychiatris | 5)
Widerspriic - Funktionali che
he und sierung Betreuung | Das ist infantil,
Qualitatsfra psychiatris svorausset | entmiindigend
gen in der cher zung hat und nimmt uns
psychiatrisc Gutachten negative die Kontrolle
hen - Qualitat Auswirkun | iliber unsere
Versorgung. der g auf eigenen Korper.
Versorgung Betroffene | (MA 9 M, Pos.
psychiatris | 5)
che
Betreuung | Das ist in
empfohlen | Luxemburg
psychiatris | eigentlich nicht
che erforderlich.
Betreuung | Das muss nur
keine von Psychiatern
Pflicht beschrieben
Ausschlus | werden, dass da
S keine andere
psychische | psychische
r Erkrankung da
Krankheit | ist.
Betreuung | (MA 10 G, Pos.
von 12)
Psychiater
ohne
Expertise
bekommt
vom
Psychiater
was sie
braucht
Politische Bezieht sich - Politische Vernachlas | Es fehlt schlicht
Verantwortung | auf das Inaktivitdt sigung von | und einfach der
Fehlen der Politik | politische Wille.




politischer
Maflnahmen
, mangelnde
gesetzliche
Regelungen
, fehlende
Standards
und den
wahrgenom
menen
politischen
Stillstand,
ergianzt
durch
konkrete
Reformvors
chlége.

Fehlende
Richtlinien
Reformvor
schliage
Politische
Unsichtbar
keit

Gefiihl
politischer
Unsicherh
eit
Wertschitz
ung
politischer
Unterstiitz
ung
Abhidngigk
eit von der
Politik
globales
Forschung
sdefizit zu
Transthem
en
Gesundhei
tsministeri
um in
Verantwort
ung

Das ist der Kern
der Sache.
Politiker
kiimmern sich
nicht genug.
Wir sind
einfach nicht
wichtig genug
oder eine zu
kleine
Community, um
einen
Unterschied zu
machen.

(MA9 M, Pos.
22)

Die CNS macht
thren Job. Das
sind Anwender.
Wenn da steht,
das diirfen wir
nicht, dann
diirfen wir das
nicht. Da muss
ein Gesetz von
héher kommen,
was die
Krankenkasse
entlastet in der
Entscheidungsfi
ndung. (MA 3
P, Pos. 20)

Es besteht kein
standardisiertes
Feld, wo X
Leute
automatisch
miteinander
Austausch
durchfiihren,
um da ein Feld
zu schaffen, um
Transgenderper
sonen zu
behandeln. (MA
5F, Pos. 12)

Denn es gibt
Arzte, es gibt




Patienten, es

gibt das Geld —
aber es gibt
keinen
politischen
Willen. (MA 9
M, Pos. 20)

Interdisziplindr | Betrifft die Informelle Appell zur | Wir haben hier

e informellen Netzwerke institution | den Vorteil vom

Zusammenarbei | Netzwerke zwischen ellen kleinen Land.

t zwischen Fachperson Zusammen | Das heil3t, wir
Fachperson en arbeit kennen uns fast
en, den Bedeutung Netzwerk | alle
Austausch von aus untereinander
iiber Weiterleitu vereinzelte | und wir wissen,
spezialisiert ng n wer erstens eine
e Kontakte Wunsch spezialisie | Formation und
und den nach rten zweitens den
Wunsch Koordinati Fachperso | Willen von der
nach besser on nen Transgenderchir
koordinierte direkte urgie hat. Und
T, Erreichbar | dann vernetzt
institutional keit man sich
isierter zwischen | effektiv. Das
Zusammena Kollegen | lduft relativ gut.
rbeit. personlich | (MA 3 P, Pos.

e 22)

Beziehung

en Aber wir
zwischen | kennen uns,
Kollegen | also wissen, wo
gezielte wir wen
Weiterleitu | hinschicken.

ng Das ist ganz

klar. Und wir
konnen uns
anrufen, wenn
noch irgendwas
ist.

(MA1S, Pos.
21)

Ich denke, dass
man versuchen
miisste, das zu
zentralisieren.
Ganz klare
Sache. Dass da
die Leute, die
gewillt sind auf
dem Terrain,




das zu machen
— das richtig zu
machen im
Alltag — dass
das nicht anders
geht als zu
zentralisieren.
(MA 3 P, Pos.
24)

Kritik an
normativer
Versorgung

Betriftt die
Kritik an
standardisie
rten,
normativen
Versorgungs
pfaden, die
individuelle
Bediirfnisse
und
differenziert
e Verlaufe
oft
ignorieren.

Kritik an
standardisierter
Hormontherapi
e

Kritik an
standardisierte
r Versorgung
psychische
Nebenwirkung
en der
standardisierte
n
Hormontherap
ie

Also ich hitte
schon gerne,
dass das
Gesundheitssyst
em ein bisschen
offener ist in
Bezug auf die
individuellen
Bediirfnisse von
Transpersonen.
Also es
erscheint mir
schon, dass das
System ist
einfach
Standard, eine
Transperson
braucht die
Genitaloperatio
n, den
Brustaufbau das
war’s, oder die
Entnahme der
Brust und die
Phalloplastie
bei den
Transméannern
und damit hat’s
sich. Das sind
viele, viele
Nuancen, die
eigentlich von
dem System
hier komplett
ignoriert
werden. (MA 8
R, Pos. 8)

Pandemiebedin
gte
Versorgungsliic
ken

Beschreibt
die
pandemiebe
dingten
Verzogerun

- Auswirkun
gen der
Pandemie

- Pandemie
als
Katalysato
r
psychische

Die
Coronakrise hat
alles
verlangsamt,
alles, auch das.




gen, r Es war keine
Erschwernis Belastung | Ruhe fiir diese
se und allgemein | Diskussionen
psychischen erschwerte | da, es war kein
Belastungen r Zugang | Geld fiir diese
, die zu durch Diskussionen
zusitzlichen Pandemie | da.
Versorgungs online (MA 3 P, Pos.
liicken Selbsthilfe | 35)
gefiihrt gruppe
haben. durch
Pandemie
Pandemie
als
Wendepun
kt
Psychische Erfasst Genderdys keine Glaub mir,
Belastungen emotionale phorie Konfrontat | Hormone
Belastungen Psychische ion mit konnen fiir
, die durch Belastung Genderdys | unsere
Genderdysp durch phorie psychische
horie, strukturelle frithe Gesundheit
strukturelle Hiirden Anzeichen | einen riesigen
Barrieren Coming- der Unterschied
und die out als Genderdys | machen, allein
Herausforde emotionale phorie schon, weil sie
rungen des r Frustration | beginnen,
Coming- Wendepun iiber unsere Korper
outs kt ineffizient | zu verédndern.
entstehen. Emotionale e Prozesse | (MA9 M, Pos.
Reaktionen Zusammen | 37)
auf hang
Barrieren zwischen | Hatte aber auch
mentaler demnach nicht
Gesundhei | gemerkt, dass
t und ich im falschen
Barrieren | Korper geboren
Transition | war, weil ich
als auch nicht
befreiende | damit
r konfrontiert
Wendepun | war. (MA 7 E,
kt Pos. 2)
Relevanz
von So wie sich das
personlich | gehort, und so
em bin ich
Coming- gliicklich und
out zufrieden. Und

ich bin mir das




jeden Tag
bewusst, ich
habe mein
Lebensziel
erreicht. (MA 6
A, Pos. 2)

Ich hatte Angst,
jemand wiirde
sagen, das
stimmt nicht, du
ligst. [...] Und
ja, man fiihlt
sich unsicher.
(MA 2], Pos.
23)

Soziale
Beziehungen

Bezieht sich
auf
familidre
und
gesellschatftl
iche
Dynamiken,
die
Unterstlitzu
ng,
Erwartunge
n und
Anpassungs
druck in der
Transition
pragen.

Familidre
Unterstiitzu
ng
Gesellschaf
tliche
Erwartunge
n

Familie als
Anker in
schlimmst
en zeiten
Unterstiitz
ung von
Frau trotz
Belastung
Vorurteile
und
Angste in
der
Gesellscha
ft
Hoffnung
sozialer
Anerkennu
ng durch
Anpassen
des
AuBeren

Meine gesamte
Familie lebt in
Portugal, sie
waren in jedem
Fall sehr
unterstiitzend,
sodass es
ohnehin in
Ordnung
gewesen ware.
(MA9 M, Pos.
33)

Ich bin nicht so
wie meine
Tochter oder
meine Frau im
Kleidungsstil,
aber trotzdem
haben wir sehr
viele
Uberschneidung
en, und das ist
schon ein
bisschen
ungewohnt fiir
sie, plotzlich
vom Papa
irgendwelche
Kleidervorschla
ge zu
bekommen, ja
das ist halt so.
(MA 8 R, Pos.
2)




Altersspezifisch
e Aspekte

Beschreibt
unterschiedl
iche
Bediirfnisse
und
Prioritdten
in der
Transition
je nach
Lebensalter
sowie
altersbeding
te
Herausforde
rungen, die
oft
unzureichen
d
beriicksichti
gt werden.

Spezifische
Bediirfniss
e
Verschiede
ne
Lebenspha
sen

Altersabha
ngige
Transitions
bediirfniss
e

geringe
korperlich
e
Verinderu
ngen bei
ilteren
Transgend
ern
Bartwuchs
als grof3es
Problem
keine
Beriicksic
htigung
der
Bediirfniss
e der
ilteren
Transfraue
n

Dass da die
Bediirfnisse
sehr
unterschiedlich
sind, individuell
sehr stark von
dem Alter
abhiangen. (MA
8 R, Pos. 8)

Fiir mich einer
der groBten
Probleme ist
mein
Bartwuchs. [...]
Ich bin nicht
jetzt so 100 %
jetzt, dass ich
jetzt unbedingt
Genitaloperatio
nen haben will
und jetzt
unbedingt
Brustaufbau
haben will.
Natiirlich wére
es sehr schon,
aber das ist jetzt
nicht meine
Prioritdt. Und
da bin ich
eigentlich wie
sehr viele
altere, speziell
Transfrauen, wo
das nicht
unbedingt sein
muss. [...] Ich
habe immer
auch irgendwo
meine Ehefrau
noch im Kopf.
Das ist auch
immer noch ein
weiterer Schritt
in unserer
Beziehung, wo
ich fiirchte, dass
sich danach was
andert.




(MA 8 R, Pos.

4)
Stigmatisierung | Erfasst - Stigmatisie - sichtbare Der Vorteil bei
serfahrungen Situationen, rung Transident | mir ist, dass
in denen itdt fiihrt man mir meine
Transperson oft zu Geschlechtsum
en aufgrund Stigma wandlung nicht
ihrer - Arztwechs | gleich ansieht.
sichtbaren el wegen | Das ist bei
Identitat Diskrimini | anderen leider
diskriminier erung oft so, dass man
t, falsch - Ignoranz | das sieht, und
eingeschétzt tiber dann haben die
oder sozial Transthem | Leute gleich
abgewertet a einen Stempel
werden, wieder
sowohl im bestitigt. (MA 7
Alltag als E, Pos. 27)
auch im
medizinisch Dann fragte sie
en Kontext. mich, als sie das
Rezept
vorbereitete, ob
ich auf
Geschlechtskra
nkheiten
getestet werden
wolle, denn,
naja, weil ich
trans bin, muss
das ja bedeuten,
dass ich
promiskuitiv
bin. Das war
das letzte Mal,
dass ich sie
gesehen habe —
aus
offensichtlichen
Griinden. (MA
9M, Pos. 14)
Chirurgische Beschreibt - Fehlende - Viel Aber in
Versorgung die chirurgisch Papierkra | Luxembur
fehlenden e Angebote m g haben
operativen in - digitale wir eben
Angebote in Luxemburg Losung keine
Luxemburg, - Belastunge zwischen | Operation
die n und Léandern en, weil
organisatori Risiken - Notwendig | die
schen und von keit Nachfrage
finanziellen Operation | nicht da




Belastungen Auslands- im ist. Wir
durch OoP Ausland sind so
Eingriffe im Organisator Komplikat | klein, wir
Ausland ische ionsrisiko | kommen
sowie die Aspekte im nicht an
damit Ausland gegen die
verbundene sehr hohe | anderen
n Risiken Operations | Léander.
und kosten (MA7E,
Herausforde Pos. 8)
rungen.
Aber da gibt es
tatsdchlich
mittlerweile
Leute auf der
CNS, die die
Patienten dann
Zu mir
schicken,
obwohl sie —
also sie wissen
gar nicht, dass
eigentlich noch
eine ganze
Reihe Sachen
noch gar nicht
iibernommen
werden.
(MA1S, Pos.
27)
Kosteniibernah | Bezieht sich Individuell fehlende Dauert auch
me und auf die e Kosteniibe | teilweise
finanzielle individuelle finanzielle rnahme fiir | einfach massiv
Barrieren n Belastung Zentrale lang, um Geld
finanziellen Fehlende Bediirfniss | zuriickzubekom
Belastungen oder e men. [...] Das
durch nicht unklare unvollstin | dauert teilweise
iibernomme Kostentiiber dige 6 Monate, wo
ne oder nahme Kostenerst | ich mir sage: ja
unklare Erfahrunge attung ok.
Kosten, die n mit der kein (MA 7 E, Pos.
Erfahrungen CNS Problem 23)
mit der Forderung mit
CNS sowie nach Kostenerst | Fiir mich einer
die finanzieller attung der groften
Forderung Gleichbeha positive Probleme ist
nach ndlung Erfahrung | mein
transparente mit der Bartwuchs.
r und fairer CNS (MA 8 R, Pos.
finanzieller grofB3e 4)

Erleichteru




Unterstiitzu ng lber Von der
ng. positive Krankenkasse
Erfahrung | her war es
mit CNS relativ
CNS ist unkompliziert.
freundlich | (MA 7 E, Pos.
aber 4)
uninformie
rt AuBerde
Unklarheit | m wiirde
iiber die
Zustindig | Abschaffu
keit bei ng der
CNS Psychiater
Sparen pflicht der
durch Regierung
Abschaffu | Tausende
ng der Euro
Psychiater | sparen,
pflicht denn jede
Okonomis | Sitzung
cher kostet
Vorteil an | 200 €,
inldndisch | davon
en OPs werden 85
bis 90 %
erstattet.
[...] die
wir nicht
brauchen
und die
unser
Leben nur
verschlec
htern.
(MA9 M,
Pos. 30)
Informationsdef | Umfasst Fehlinform Komplikat | Ich habe
izit bei Wissensliick ationen ionen fir | die
medizinischem | en, Kommunik OP durch | Geschicht
Fachpersonal Unsicherhei ationsprobl Falschinfo | en tiber
ten und eme rmationen | Hausérzte
Fehlinforma Weiterbildu informiert | gehort,
tionen im ngsbedarf er als die
Umgang Arzt- Fachkriéfte | einfach
mit Patient*inn Unsicherh | nicht
transspezifis en- eit bei wissen,
chen Verhiltnis neuen wie sie
Themen, die Arzten mit
das Arzt- Unsicherh | Transpers
Patient*inne eit liber onen




n-Verhiltnis
belasten,
sowie den
klar
gedullerten
Weiterbildu
ngsbedarf
m
medizinisch
en Bereich.

Reaktion
des med.
Personals
Forderung
nach
Weiterbild
ung
fehlende
Unterstiitz
ung der
Arbeitgebe
r Zur
Weiterbild
ung

gute med.
Versorgun
g ist
Gliickssac
he

umgehen
sollen.
[...] Auch
Endokrin
ologen
fehlt es an
Informati
onen.
(MA9 M,
Pos. 14)

Auch
wenn
Transsexu
alitét
immer
mehr
besproche
n wird, ist
es
trotzdem
immer
peinlich,
weil man
nicht
welil}, wie
die Person
dahinter
reagiert
[...].
(MA7E,
Pos. 6)

Es ist kein
Teil der
plastische
n
Chirurgie,
der
automatis
ch bei uns
im Cursus
[...]in
Europa
ist. [...]
Wenn
man das
machen
will, muss
man [...]
zu einem




spezifisch
en Service
gehen
[...]. MA
1S, Pos.
3)

Wie
gesagt,
ich hatte
Gliick mit
meiner
neuen
Hausaérzti
n und
meiner
Endokrin
ologin.
Sie sind
grofartig,
also kann
ich mich
da nicht
beschwer
en. (MA 9
M, Pos.
18)

Informationsver
sorgung

Beschreibt,
wie
Betroffene
Information
en tiber
Versorgung,
Rechte und
Optionen
iiberwiegen
d
selbststandi
g
beschaffen
miissen, oft
iiber
informelle
Netzwerke,
weil
offizielle,
leicht
zugingliche
Plattformen
oder

Formelle
Informatio
nsquellen
Informelle
Netzwerke
Selbstorgan
isierte
Informatio
nsbeschaff
ung
Fehlende
Plattforme
n
Informatio
nsbarrieren
als
Ausdruck
strukturelle
r
Unsichtbar
keit

Informationen
der Arzte als
Orientierung
Organisatione
n als
Informationsq
uelle
informelle
Informationsn
etzwerke
zwischen
Transgendern
Mundpropaga
nda
Informationen
durch
Erfahrungen
bekannter
Transpersonen
Selbstverantw
ortung in der
Informationsb
eschaffung

Wie gesagt, es
gibt auch in
Luxemburg von
der ITGL, die
machen solche
Events, und das
sind aber héufig
die gleichen
Personen
anwesend |[...]
und relativ
wenig andere.
(MA 8 R, Pos.
8)

Alle meine
Informationen
habe ich liber
andere
Transpersonen
bekommen.
(MA 2], Pos.
22)




zentrale Notwendigkeit | Ja, also man
Information eigenstindiger | muss viel von
sstellen Informationsb | sich aus immer
fehlen. eschaffung wieder graben
gezielte und immer
Informationss | wieder
uche nachfragen, und
keine online ja, es ist einfach
Informationen | anstrengend.
Informationsd | (MA 7 E, Pos.
efizit 20)
Informationsd
efizit durch Es gibt nicht
Werbeverbot | eine einzige
Infos Seite auf einer
vorhanden ministerialen
aber Website mit
erschwerter Informationen
Zugang dariiber [...],
Vergleich mit | nichts. (MA 9
erhiltlichen M, Pos. 20)
Informationen
iiber andere Wenn sie jetzt
Themen nicht durch
Ratschldge an
jemanden
geraten, der
sich auskennt,
konnen sie sich
ganz schnell
hier verloren
filhlen. (MA 5
F, Pos. 36)
Migrationshinte | Bezieht sich Migrations - osterreichi | Und in
rgrund auf hintergund sche Osterreich
spezifische Vergleiche Staatsbiirg | brauchte ich ein
Erfahrungen nde erschaft Gutachten von
von Perspektiv - Migrations | einem
Transperson en auf hintergrun | Psychiater plus
en mit Versorgung d der musste
Migrationsg ssysteme bestitigen, dass
eschichte, ich ein oder
die oft zwei Jahre den
unterschied] reallife Test
iche gemacht habe,
Versorgungs den es in
-und Luxemburg
Rechtskonte nicht gibt. Und
xte das hat er mir
vergleichen auch ohne
und damit Probleme




sowohl
zusétzliche
Hiirden als
auch
privilegierte
Perspektive
n benennen.

gemacht.
(Transkript MA
8 R, Pos. 4)

Wir,
Luxemburg
allgemein,
beschweren uns
viel zu sehr
iiber Sachen die
in andern
Landern
undenkbar sind.
(Transkript MA
4 L, Pos. 56)




