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1. Darstellung der Promotion
Die dieser Publikationspromotion zugrunde liegenden Daten wurden bereits im Jahr 2025 im

Journal ,Reproductive Health” unter dem Titel ,,Contraceptive Care for Transgender and Gender
Diverse Individuals from the Perspective of Healthcare Providers in Germany*“ vertffentlicht (Barton

et al., 2025).

1.1 Aktueller Forschungstand
In meiner Promotion habe ich die kontrazeptive Versorgungssituation fir transgender und

genderdiversen Individuen (TGDI) in Deutschland untersucht. TGDI erleben eine anhaltende
Inkongruenz zwischen ihrer Geschlechtsidentitdt und ihrem bei der Geburt zugewiesenen
Geschlecht — diagnostiziert als Geschlechtsinkongruenz (World Health Organization, 2022). Die
meisten TGDI wiinschen eine Angleichung ihres korperlichen Erscheinungsbildes an ihre
Geschlechtsidentitdat und nehmen hierfiir hormonelle oder chirurgische MaBnahmen in Anspruch
(Coleman et al., 2022). Dies kann im Rahmen von pubertdtshemmenden Hormonen (GnRH-
Analoga) bei Kindern und Jugendlichen erfolgen und im Verlauf mit geschlechtsaffirmativen
Hormonen wie Ostrogen oder Testosteron (Coleman et al., 2022). Chirurgisch gibt es ein breites
Spektrum an geschlechtsaffirmativen MaRnahmen, die je nach Auspragung der
Geschlechtsinkongruenz, Leidensdruck und individuellem Bedarf in Anspruch genommen werden
kénnen, wie zum Beispiel Mastektomien und Hysterektomien sowie Penoidaufbau fiir Menschen
mit weiblichen Zuweisungsgeschlecht bei Geburt; Kehlkopfchirurgie, Orchiektomie, Brustaufbau
und Neovagina-Aufbau bei Menschen mit mannlichen Zuweisungsgeschlecht bei Geburt (Coleman
et al., 2022).

Die Diagnosestellung ist Voraussetzung fir den Zugang zu geschlechtsaffirmativen MalRnahmen
und dessen Kostenlbernahme durch das Gesundheitssystem (Deutsche Gesellschaft fir
Sexualforschung (DGfS), 2018). Die Feststellung einer Diskrepanz zwischen Geschlechtsidentitat
und Zuweisungsgeschlecht erfolgt zunachst durch die betroffene Person selbst. Dennoch ist eine
umfassende Diagnostik fir die Diagnosestellung und die gemeinsame Entwicklung individueller
Behandlungsmoglichkeiten notwendig. Dabei werden unter anderem die Dauer der Symptomatik,
die psychosexuelle Entwicklung, Sozial- und medizinische Anamnese sowie der
psychopathologische Befund berticksichtigt (Deutsche Gesellschaft flir Sexualforschung (DGfS),
2018).

Die politische Debatte (iber die medizinische Versorgung von TGDI bewegt sich in einem
Spannungsfeld zwischen dem Recht auf Selbstbestimmung und der Sorge von Fachkraften vor
Fehlentscheidungen (Deutsche Gesellschaft fiir Sexualforschung (DGfS), 2018). Historisch
betrachtet war die medizinische Versorgung von TGDI stets eng mit gesellschaftlichen und

politischen Aushandlungsprozessen verbunden. 1922 wurde in Deutschland unter der Leitung des
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Sexualwissenschaftlers Magnus Hirschfeld die weltweit erste geschlechtsaffirmative Operation
durchgefihrt. Mit dem Inkrafttreten des Transsexuellengesetzes (TSG) im Jahr 1980 wurden
rechtliche Regelungen geschaffen, die bis 2011 eine Zwangssterilisierung zur Voraussetzung fir die
Anderung des personenstandsrechtlichen Geschlechts machten. 1997 etablierte die
Veroffentlichung der ersten deutschen medizinischen Leitlinie einen diagnostischen Rahmen fir
geschlechtsaffirmative MaRnahmen. Die Uberarbeitete Leitlinie von 2018 verfolgt einen starker
selbstbestimmten und individualisierten Ansatz der Transition und verzichtet auf die verpflichtende
Voraussetzung einer Psychotherapie (Guethlein et al., 2021). Ein Paradigmenwechsel im Sinne der
Selbstbestimmung vollzog sich mit Inkrafttreten des Selbstbestimmungsgesetz vom 19. Juni 2024,
durch das das verfassungswidrige Transsexuellengesetz aufgehoben wurde. Das
Selbstbestimmungsgesetz macht es flir TGDI einfacher, ihren Geschlechtseintrag im
Personenstandsregister und ihre Vornamen andern zu lassen. Die Anderung erfolgt durch eine
Erklarung gegeniliber dem Standesamt; eine gerichtliche Entscheidung tber die Antragstellung ist
nicht mehr erforderlich (Bundesministerium des Inneren, 2024).

Ein zentraler Unteraspekt dieser Debatten betrifft die reproduktive Selbstbestimmung als Teil
sexueller und reproduktiver Rechte. Reproduktive Selbstbestimmung umfasst sowohl die
Entscheidung fir als auch gegen Elternschaft und damit die Kontrolle liber die eigene Fertilitat in
beide Richtungen. Im Kontext geschlechtsaffirmativer MaBnahmen werden insbesondere die
potenziell damit verbundenen Fertilitatseinschrankungen kritisch diskutiert, wobei dabei ein
besonderer Fokus auf der vulnerablen Gruppe der TGD-Kinder und -Jugendlichen durch die
Anwendung von Pubertatssupression mittels GnRH-Analoga liegt (Deutsche Gesellschaft fiir Kinder-
und Jugendpsychiatrie Psychosomatik und Psychotherapie (DGKJP), 2025). Aus ethischer
Perspektive ergibt sich hier ein Spannungsfeld zwischen dem Schutz zukiinftiger
Reproduktionsoptionen und dem Recht auf zeitnahe, bedarfsgerechte medizinische Versorgung.
Vor diesem Hintergrund kommt der Integration fertilititserhaltender Malnahmen in die
Versorgung von TGDI eine besondere Bedeutung zu. Die bisher einzige in Deutschland
durchgefiihrte Untersuchung zu Fertilitdtserhalt zeigt einen haufigen Kinderwunsch unter TGDI
(70% der Befragten), jedoch werden fertilitatserhaltende MaRnahmen bisher wenig in Anspruch
genommen (Auer et al., 2018) und einige TGDI driicken sogar Reue Uber verpasste Chancen des
Fertilitdtserhaltes aus (Rodriguez-Wallberg et al., 2023).

Die Reduktion der Fertilitdat durch geschlechtsaffirmative Hormone ist nicht mit einer vollstandigen
Infertilitat gleichzusetzen (Rodriguez-Wallberg et al., 2023). Flir TGDI besteht ein Risiko ungewollter
Schwangerschaften bei vaginal-penetrativem Geschlechtsverkehr und somit ein Bedarf an
addquater kontrazeptiver Beratung und Versorgung als Bestandteil einer umfassenden,

reproduktionsmedizinisch informierten Gesundheitsversorgung (Rodriguez-Wallberg et al., 2023).
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Die ,Standards of Care 8” (SOC8), eine internationale klinische Leitlinie der World Professional
Association for Transgender Health, empfiehlt eine Schwangerschaftsverhiitung fir TGDI, die
geschlechtsaffirmative Hormone verwenden, und bieten einen Uberblick iber verfiigbare
Verhitungsmethoden (Coleman et al, 2022). In den deutschen Leitlinien zu
Geschlechtsinkongruenz und Geschlechtsdysphorie finden sich bislang keine Empfehlungen zur
Kontrazeption, weder fiir das Kindes- und Jugendalter noch fiir Erwachsene (Deutsche Gesellschaft
fir Kinder- und Jugendpsychiatrie Psychosomatik und Psychotherapie (DGKIJP), 2025; Deutsche
Gesellschaft fur Sexualforschung (DGfS), 2018).

Das Praktizieren einer Schwangerschaftsverhiitung von TGDI ist bislang wenig erforscht. Einige
Studien mit kleinen Fallzahlen berichten {iber eine grofle Varianz in der Nutzung: Diese reicht von
20 % unter transgender Mannern und 36 % unter transgender Frauen, jeweils ohne
Berlicksichtigung der Sexualpraktiken (Abern & Maguire, 2018), bis zu 87 % bei Personen mit
weiblichem Zuweisungsgeschlecht bei Geburt, die vaginal-penetrativen Geschlechtsverkehr
praktizierten (Reynolds & Charlton, 2021).

Viele Studien berichten, dass TGDI mit Ovarien Testosteron als Verhitungsmethode verwenden
(Gomez et al., 2020; Karrington, 2021; Krempasky et al., 2020; Schwartz et al., 2019; Stark et al.,
2019), mitunter sogar auf Empfehlung ihrer betreuenden Arzt*innen (Krempasky et al., 2020). Dies
ist jedoch eine unzureichende Verhiitung und tragt zum Risiko einer ungewollten Schwangerschaft
hinzu. Zudem besteht bei der Anwendung von Testosteron wahrend der Schwangerschaft das
Risiko einer teratogenen Wirkung auf den Fetus (Coleman et al., 2022; Rodriguez-Wallberg et al.,
2023). Im Kontext der kontrazeptiven Versorgung von TGDI ist insbesondere die
Menstruationsunterdriickung zur Reduktion der Geschlechtsdysphorie sowie die Vermeidung von
Ostrogen von Relevanz (Fix et al., 2020). Ob diese Bediirfnisse in der kontrazeptiven Versorgung in
Deutschland beriicksichtigt werden, ist bisher nicht untersucht worden.

TGDI sind in der kontrazeptiven Versorgung mit vielfaltigen Barrieren konfrontiert. Dazu zahlen die
bislang unzureichend erforschten Wechselwirkungen zwischen kontrazeptiven Methoden und
Testosteron (Karrington, 2021; Rodriguez-Wallberg et al.,, 2023) sowie Erfahrungen mit
Transphobie und Misgendering (Verwendung falscher Pronomen) im Gesundheitssystem (Fix et al.,
2020; Karrington, 2021). Eine der wenigen verfligbaren Studien zu kontrazeptiver Versorgung von
TGDI analysierte die Perspektiven US-amerikanischer medizinischer Fachkrafte auf die Versorgung
von TGDI beziiglich Kontrazeption und Schwangerschaftsabbriichen (Fix et al., 2020). Dabei wurden
Wissensllicken im Bereich Kontrazeption fiir TGDI deutlich, sowie die unzureichende Verwendung
gendersensibler Sprache und eine fehlende spezifische Ausbildung zu TGDI-sensibler Versorgung.
Gynakolog*innen in den USA berichten zudem Uber Unsicherheiten bei der gyndkologischen

Versorgung von TGDI (Unger, 2015). In der Literatur werden Strategien zum Abbau dieser Barrieren
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empfohlen, beispielsweise die Sensibilisierung fiir spezifische Versorgungsbediirfnisse von TGDI,
die Aufklarung von bestehenden Fehlannahmen hinsichtlich Kontrazeption bei TGDI (Stark et al.,
2019), sowie die Verwendung inklusiver Sprache (Gomez et al., 2020; Karrington, 2021; Schwartz
et al., 2019).

Die zuvor benannten Behandler*innen-bezogene Barrieren der kontrazeptiven Versorgung von
TGDI wurden in den letzten zehn Jahren ausschliefRlich in den USA untersucht (Gomez et al., 2020;
Krempasky et al., 2020; Light et al., 2018; Schwartz et al., 2019). Bislang ist unklar, inwieweit sich
diese US-amerikanischen Forschungsergebnisse auf andere Lander Ubertragen lassen (Coleman et
al., 2022). Die Forschung zur kontrazeptiven Versorgung in diesem speziellen Bereich ist nach wie
vor begrenzt (Agénor et al., 2021). Nach unserem Kenntnisstand liegt bislang keine Studie zur
kontrazeptiven Versorgung von TGDI in Europa vor.

Um diese Forschungsliicke zu adressieren, flihrten wir eine versorgungsorientierte Studie durch,
die die aktuelle kontrazeptive Versorgungssituation fiir TGDI in Deutschland untersucht und dabei
adressiert, inwiefern Behandelnde einen Bedarf fiir die kontrazeptive Versorgung von TGDI sehen,
welche Rolle sie selbst innerhalb dieser Versorgung einnehmen und welche Barrieren und
Verbesserungsstrategien sie in der kontrazeptiven Versorgung von TGDI identifizieren.

1.2 Methodik

Die Interviewstudie wurde im Rahmen des Forschungsprojekts ,Trans*Ferti

Ill

der
Forschungsgruppe Youth, Sex and Gender am Universitatsklinikum Hamburg-Eppendorf
durchgefiihrt. Ziel war es, die aktuelle Lage der reproduktiven Versorgung von TGDI in Deutschland
aus der Sicht von Behandelnden zu untersuchen, mit besonderem Fokus auf die zwei Unterthemen
Kontrazeption und Fertilitdtserhalt. In meiner Publikationpromotion legte ich den Schwerpunkt auf
das Thema Kontrazeption; der Aspekt des Fertilitatserhalts wurde im Rahmen einer separaten
Publikationspromotion behandelt. Fiir die Studie erhielten wir ein Nicht-Zustandigkeitsschreiben
der Arztekammer Hamburg sowie die Einstufung des Projekts als ,,wissenschaftlicher Fall“ (2023-
300381-WF, 11. September 2023). Im Zeitraum von Dezember 2023 bis Februar 2024 fiihrten wir
30 semi-strukturierte Interviews, die jeweils 20 bis 60 Minuten dauerten. Der Interviewleitfaden
wurde auf Grundlage der SPSS-Methode (S — Sammeln, P — Priifen, S — Sortieren, S — Subsumieren)
nach Helfferich (Helfferich, 2011) entwickelt, unter Berlicksichtigung einschlagiger Literatur, in der
bereits Interviews mit Behandelnden zur reproduktiven Versorgung von TGDI in den USA
durchgefihrt wurden (Chen et al., 2019; Fix et al., 2020; Tishelman et al., 2019). Strukturiert durch
unsere Forschungsfragen wurde der Interviewleitfaden im Entwicklungsprozess in Abschnitte zu
Versorgungsbedarf und Versorgungsanwendung, Barrieren sowie mogliche
Verbesserungsstrategien unterteilt. Die Rekrutierung der Teilnehmenden erfolgte zunachst Gber

Studieneinladungen via E-Mail in Fachnewslettern und Qualitatszirkeln. In einer zweiten Phase
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wurden Einladungen gezielt an potenzielle Interviewpartner*innen versendet, die in
vorangegangenen Interviews fiir eine Teilnahme empfohlen worden waren. In die Studie
eingeschlossen wurden Behandelnde mit arztlicher oder psychologischer Qualifikation, die
Erfahrung in ambulanter oder stationarer Versorgung von TGDI in Deutschland aufwiesen in den
Fachrichtungen Gynakologie, Reproduktionsmedizin, Urologie, Endokrinologie, Allgemeinmedizin,
Psychiatrie und Psychologische Versorgung. Es wurden keine Altersbeschrdankungen hinsichtlich der
von ihnen versorgten TGDI vorgegeben, sodass sowohl Behandelnde von TGD Kindern und -
Jugendlichen als auch TGD Erwachsenen interviewt wurden. Ausgeschlossen wurden
Pflegepersonal, Geburtshelfer*innen und Medizinstudierende, um den Fokus auf
Entscheidungstrager*innen in Hinblick auf die gesundheitliche Versorgung zu richten. Die
Transkription der Interviews erfolgte mithilfe von F4x, einem Kl-gestiitzten Transkriptionstool. Alle
automatisch generierten Transkripte wurden manuell mit den Audioaufnahmen abgeglichen und
entsprechend den ,inhaltlich-semantischen Transkriptionsregeln” Gberarbeitet (Dresing, 2011). Flr
die Interviewanalyse nutzten wir die ,strukturierende qualitative Inhaltsanalyse” nach Kuckartz
(Kuckartz, 2018). Dabei wurden die Interviewinhalte unter dem Einbezug wissenschaftlicher Daten
und theoretischer Konzepte systematisch strukturiert. Auf Basis des Interviewleitfadens
entwickelten wir deduktiv einen Kodier-Leitfaden mit Hauptkategorien, der Code-Definitionen,
Ankerbeispiele und Kodier-Regeln beinhaltet. Induktiv wurden auf Grundlage des Datenmaterials
Subkategorien abgeleitet und der Kodier-Leitfaden entsprechend erweitert. Anndhernd der
Analyse des 30. Interviews sahen wir die thematische Sattigung erreicht, da keine neuen induktiven
Kategorien mehr auftraten (Saunders et al.,, 2018). Wahrend des gesamten Analyseprozesses
Uberpriften wir kontinuierlich die intersubjektive Nachvollziehbarkeit der Kodierungen durch
gruppeninterne Abgleiche. Etwaige Differenzen wurden innerhalb der Forschungsgruppe diskutiert,

um einen Konsens bei der Kodierung zu erreichen.

1.3 Ergebnisse
30 Behandelnde aus unterschiedlichen Bereichen der somatischen (n = 20) und psychischen (n =

10) Gesundheitsversorgung von TGDI nahmen an unserer Interviewstudie teil. Die Interviewten
hatten unterschiedlich umfangreiche Berufserfahrung sowohl in ihrer Fachrichtung (5 - 38 Jahre
(Mdn (Median) = 15,5 Jahre; SD (Standardabweichung) = 9 Jahre)) als auch in der Versorgung von
TGDI (2 - 28 Jahre (Mdn = 13,5 Jahre; SD = 7 Jahre)). Der Anteil von TGDI an der gesamten
Patient*innenpopulation der Interviewten zeigte eine groRe Spannbreite, die von 1 % bis 100 %

reichte (Mdn =30 %; SD = 29 %).

1.3.1 Versorgungsbedarf
Der GroRteil der Interviewten schatzte die kontrazeptive Versorgung von TGDI als wichtig ein.

Einige wenige Interviewte betrachteten das Thema als marginal. Mehrere Faktoren wurden
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benannt, auf deren Grundlage die Notwendigkeit kontrazeptiver Versorgung eingeschatzt wurde.
Dazu zahlten: die in Anspruch genommenen geschlechtsaffirmativen MalRnahmen, die individuellen
Sexualpraktiken, der geduBerte Wunsch nach Kontrazeption und Menstruationsunterdriickung, das
Bewusstsein fiir die Notwendigkeit von Kontrazeption unter TGDI sowie der Bedarf an Pravention
sexuell Gbertragbarer Infektionen. Alter und Geschlecht pragen darliber hinaus libergreifend den
Versorgungsbedarf aus Sicht der Interviewten. Sie berichteten Uber einen kontrazeptiven
Versorgungsbedarf (iberwiegend bei Personen mit Ovarien, also Personen mit weiblichem
Zuweisungsgeschlecht  bei  Geburt. Diese duBerten hdufig den Wunsch nach
Menstruationsunterdriickung und pragten mit diesem Bediirfnis die Beratung und die Auswahl von
Verhitungsmethoden. Zudem wurden Unterschiede in der Versorgung von jugendlichen und
erwachsenen TGDI thematisiert. So wurde berichtet, dass Pubertatsblocker, die ausschlieRlich bei
Jugendlichen zum Einsatz kommen, die Fertilitat und Libido so weit senken, dass kein unmittelbarer
kontrazeptiver Bedarf bestehe. Darliber hinaus werde in der Pubertat hdufig eine ausgepragte
Geschlechtsdysphorie beobachtet, die mit einer geringen sexuellen Aktivitdt einhergehe. Mit
zunehmendem Alter sowie Einsatz geschlechtsangleichender MaRnahmen spiele Sexualitat eine
groBere Rolle. Besonders jlingere TGDI &duReren haufig den Wunsch nach verlasslicher
Kontrazeption, vermutlich um die Konfrontation mit der eigenen Biologie in Hinblick auf Fertilitat
und Menstruation zu reduzieren. Gleichzeitig berichteten einige Interviewte, dass jiingere TGDI
weniger rational in der Anwendung kontrazeptiver Methoden seien. Die Bedeutung einer gezielten

kontrazeptiven Beratung fiir diese Gruppe wurde entsprechend besonders hervorgehoben.

1.3.2 Versorgungsanwendung
Die von den Interviewten geschilderte und durchgefiihrte kontrazeptive Beratung umfasste die

Erorterung des individuellen, kontrazeptiven Versorgungsbedarfs durch Gesprache Uber einen
moglichen Kinderwunsch, sexuelle Aktivitdt, die vorhandene Kérperanatomie sowie den Wunsch
nach Menstruationsunterdriickung. Zusatzlich berichteten sie, in Beratungsgesprachen lber die
Auswirkungen geschlechtsangleichender MaBnahmen auf den kontrazeptiven Bedarf aufzuklaren
und Uber Optionen verschiedener kontrazeptiver Methoden zu informieren. Vorwiegend
empfahlen die Interviewten die Anwendung oraler hormoneller Verhitungsmittel — insbesondere

die Gestagen-Pille — sowie Barrieremethoden, in erster Linie Kondome.

Der GroRteil der Interviewten schrieb die Hauptverantwortung fiir kontrazeptive Versorgung von
TGDI der Gynakologie zu. Gleichzeitig wurde auf bestehende Zugangshiirden zur gynakologischen
Versorgung hingewiesen und die Einbindung weiterer Fachrichtungen zur SchlieBung dieser
Versorgungsliicke beflirwortet. Neben der Gyndkologie wurden Endokrinologie, Allgemeinmedizin,

Psychiatrie/Psychologie und Urologie als potenziell mitverantwortliche Fachrichtungen genannt.



Einige Interviewte schlugen vor, dass alle an der Gesundheitsversorgung von TGDI beteiligten
Fachrichtungen im Rahmen ihrer fachlichen Kompetenz zur kontrazeptiven Versorgung beitragen
sollten. Gleichzeitig wurden widersprichliche Einschatzungen deutlich: Einige Interviewte
betonten, dass insbesondere Endokrinologie, Urologie, Psychiatrie und Allgemeinmedizin nicht fir

die kontrazeptive Versorgung zustandig seien.

1.3.3 Barrieren und Verbesserungsideen
Die Interviewten nannten individuelle und strukturelle Barrieren, die einer kontrazeptiven

Versorgung von TGDI im Wege stehen. Zu den individuellen Barrieren zahlten Schamgefiihle
gegenliber dem Thema Sexualitdt sowie ein mangelndes Bewusstsein fir die Notwendigkeit von
Kontrazeption, sowohl bei TGDI als auch bei Versorgenden. Fir dieses mangelnde Bewusstsein
wurden mehrere Griinde genannt: 1) der Glaube — auf Seiten der TGDI wie auch der Versorgenden
— dass hormonelle, geschlechtsaffirmative MaRnahmen eine ausreichende Verhiitung
gewahrleisten; 2) die Annahme seitens mancher Versorgender, dass TGDI nicht sexuell aktiv seien;
sowie 3) die bis 2011 in Deutschland durchgefiihrte Zwangssterilisation von TGDI, die bis dahin
Voraussetzung fiir die Anderung des Geschlechtseintrags war. Dariiber hinaus nannten Interviewte
weitere Barrieren auf Seiten der Versorgenden, darunter Beriihrungsdngste im Umgang mit TGDI
sowie ein fehlendes Wissen und mangelndes Verstandnis fir die Vielfalt der Geschlechtsidentitaten
und sexuellen Orientierungen. Das Fehlen einer offenen, nicht wertenden Haltung gegeniiber TGDI
wurde als Ursache fiir negative Erfahrungen von TGDI mit Versorgenden gesehen, wie z. B.
Deadnaming (Nennung des vor der Transition verwendeten Namens eines TGDI), Misgendering und
Diskriminierung. Zur Verbesserung der Versorgungssituation betonten die Interviewten die
Bedeutung von Aufklarung und Sichtbarkeit geschlechtlicher Vielfalt. Dies fihre dazu,
Stigmatisierung von TGDI abzubauen, eine vorurteilsfreie und offene Haltung unter Versorgenden
zu foérdern und gesellschaftliche Akzeptanz zu starken. Diese Verdnderungen kénnten TGDI
ermutigen, haufiger kontrazeptive Versorgung in Anspruch zu nehmen. Konkrete Vorschlage zur
Umsetzung dieser Ziele waren die Forderung von Prasenz der Versorgenden auf sozialen Medien
sowie die Forderung von Aufkldrungsinitiativen in Schulen, Kunstprojekten, Biichern und
offentlichen Gesundheitskampagnen. Als strukturelle Barrieren nannten die Interviewten
bestehende Forschungsliicken, die sich negativ auf die Qualitdt der Versorgung auswirken, sowie
fehlende spezifische Aus- und Weiterbildungen fir medizinisches Fachpersonal im Bereich TGDI-
sensible Gesundheitsversorgung. Insbesondere die gyndkologische Versorgung, aber auch die
Gesundheitsversorgung im Allgemeinen, wurde von den Interviewten als nicht ausreichend TGDI-
sensibel gesehen. Folglich sollten Fortbildungen zur TGDI-spezifischen Versorgung in die
medizinische Aus- und Weiterbildung von Studierenden, wie auch fiir Assistenz- und
Facharzt*innen integriert werden. In diesem Zusammenhang unterstrichen die Interviewten auch
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die Notwendigkeit, Schamgefiihle in professionellen Gesprachen Uber Sexualitdt seitens der
Versorgenden abzubauen. Ein weiterer von den Interviewten benannter struktureller Engpass
betrifft das Versorgungsangebot fiir TGDI — insbesondere der Mangel an TGDI-sensiblen und
wohnortnahen Angeboten sowie deren mangelnde Sichtbarkeit und Transparenz. Dies erschwere
es TGDI, geeignete Versorgungsangebote zu finden und nachzuvollziehen, welche Fachdisziplin fir
ihre spezifischen Bedarfe zustandig sind. Um den Zugang zur Versorgung zu erleichtern, schlugen
Interviewte die Verbesserung des Informationsangebots und mehr Transparenz tiber vorhandene
Angebote vor. Konkret vorgeschlagene Strategien zur Umsetzung dieser Ziele umfassten die
Angabe von TGDI-sensibler Versorgung auf der Website entsprechender Versorgenden, die
Erstellung einer regionalen Karte von TGDI-sensiblen Versorgenden sowie den Aufbau
interdisziplindrer Kooperationsnetzwerke von TGDI-sensiblen Versorgenden. Mehr Transparenz
kénne es TGDI erleichtern, sich in der spezialisierten Versorgung zurechtzufinden und gleichzeitig
Versorgende dabei unterstiitzen, sich mit qualifiziertem Fachpersonal zu vernetzen und gezielt an
sie zu Uberweisen. Weitere von den Interviewten genannten Vorschlage zur Verbesserung der
Versorgung betreffen die organisatorische Gestaltung. So sprachen sich Interviewte fiir den Aufbau
interdisziplindrer Versorgungszentren aus, in denen alle fiir TGDI relevante Fachrichtungen
vertreten sind. Zudem wurde die Forderung dezentraler Versorgungsangebote gefordert, um eine
wohnortnahe Versorgung fiur TGDI gewahrleisten zu kénnen. Dariiber hinaus auRerten die
Interviewten den Wunsch nach kiirzeren Wartezeiten fiir TGDI-sensible Versorgung, der
Einrichtung offener Sprechstunden sowie mehr Zeit und Abrechnungsmoglichkeiten fir

kontrazeptive Beratung speziell fiir TGDI.

1.4 Diskussion

1.4.1 Ergebnisdiskussion und Einordnung in die bestehende Literatur
Die Mehrheit unserer Interviewten sah einen Bedarf fiir die kontrazeptive Versorgung von TGDI,

der von individuellen Faktoren beeinflusst wird: Alter, Geschlecht, Art der angewandten
geschlechtsaffirmativen  Versorgung, sexuelle  Praktiken und der Wunsch nach
Schwangerschaftsverhiitung (Barton et al., 2025). Dies findet sich auch in friheren
Forschungsergebnissen wieder, die eine individuell angepasste Beratung hinsichtlich
Geschlechtsidentitat, sexuelle Orientierung und Transitionsphase betonen (Bonnington et al., 2020;
Rodriguez-Wallberg et al.,, 2023). Die Interviewten berichteten von drei primaren
Kontrazeptionsintentionen unter TGDI (Barton et al., 2025), die mit denen von Fix et al. (2020)
Ubereinstimmen: Linderung der Geschlechtsdysphorie, Verhiitung einer Schwangerschaft und

Unterdriickung der Menstruation.

Inhalte einer kontrazeptiven Beratung von TGDI in Deutschland umfassen die Erérterung von und

Aufklarung tber den Bedarf an Kontrazeption und die verfiigbaren Optionen entsprechend den
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Angaben unserer Interviewten (Barton et al.,, 2025). Diese adullerten jedoch unterschiedliche
Ansichten beziglich der Versorgungsverantwortung, insbesondere dariiber, ob neben der
Gynakologie auch andere Fachrichtungen in die kontrazeptive Versorgung eingebunden sein
sollten, und ob die Verantwortung ausschlielllich bei somatischen oder auch bei psychischen
Fachkraften liegen sollte (Barton et al., 2025). Die Diskrepanz zwischen der Identifikation der
Gynakologie als Hauptverantwortliche fir kontrazeptive Versorgung und der gleichzeitig
beobachteten Vermeidung der TGDI von gyndkologischer Versorgung unterstreicht die
Notwendigkeit fir Integration von Gender-Inklusivitdt in die gynakologische Fachwelt, um
bedarfsgerechte Versorgung zu ermoglichen. Die Einbindung weiterer medizinischer
Fachrichtungen erscheint zugleich zentral fir die SchlieRung der bestehenden Versorgungsliicke.
Insbesondere Fachpersonal der psychischen Gesundheitsversorgung verfligt aufgrund seiner
spezifischen Qualifikation Gber ein besonderes Potenzial, Fragen der Geschlechtsdysphorie sowie
schambesetzte Themen angemessen zu adressieren. Eine klare Definition der Zustandigkeiten fir
die Versorgung und die Forderung interdisziplindrer Zusammenarbeit sind entscheidend, um eine
bedarfsgerechte und zugédngliche kontrazeptive Versorgung flir TGDI sicherzustellen. Die Aufnahme
kontrazeptiver Empfehlungen und eine klare Zustandigkeitsdefinition in deutschen Leitlinien

kénnten einen wesentlichen Beitrag zur Verbesserung der kontrazeptiven Versorgung leisten.

Individuelle Barrieren, wie das mangelnde Bewusstsein fir die Notwendigkeit kontrazeptiver
Versorgung sowie die dafiir genannten Griinde, finden sich auch in friiheren Studien wieder. Hierzu
gehoren die Fehlannahme, dass Testosteron als Kontrazeptivum ausreiche (Krempasky et al., 2020)
und das Vorurteil, TGDI seien sexuell inaktiv (Holmberg et al., 2019). Eine weitere Barriere, die
spezifisch Deutschland betrifft, bildet die bis 2011 durchgefiihrte Zwangssterilisation von TGDI als
Voraussetzung fiir eine gesetzliche Anderung des Geschlechtseintrags. Diese historische Praxis
scheint bis heute die Umsetzung reproduktiver Rechte fiir TGDI in Deutschland zu beeinflussen
(Barton et al., 2025). Weitere individuelle und strukturelle Barrieren dieser Studie decken sich mit
Ergebnissen der US-amerikanischen Studie von Fix et al. (2020); darunter das mangelnde
Bewusstsein flr den kontrazeptiven Versorgungsbedarf, unzureichende Versorgungsangebote,
fehlende Ausbildung von medizinischem Fachpersonal und einer bindren, cis- und
heteronormativen Gestaltung der medizinischen Versorgung (Barton et al., 2025; Fix et al., 2020).
Auch die in unserer Studie vorgeschlagenen Verbesserungsstrategien finden sich in US-
amerikanischer Literatur wieder — wie der Abbau von Mikroaggressionen im medizinischen Alltag
(Schwartz et al., 2019) und die Etablierung eines inklusiven klinischen Umfelds (Fix et al., 2020;
Gomez et al., 2020; Karrington, 2021). Daruber hinaus wurden in unserer deutschen Stichprobe
weitere konkrete Strategien vorgeschlagen, darunter die Sensibilisierung fiir den kontrazeptiven

Versorgungsbedarf, feste Integration der kontrazeptiven Versorgung in die Gesundheitsversorgung
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von TGDI und Verbesserung der Verfiligbarkeit und Transparenz von Versorgungsangeboten (Barton

et al., 2025).

1.4.3 Starken und Limitationen
Diese Studie bietet einen ersten explorativen Einblick in die aktuelle kontrazeptive Versorgungslage

in Deutschland aus der Perspektive von erfahrenen Versorgenden von TGDI verschiedener
Fachbereiche. Bei der Interpretation der Ergebnisse sind einige Limitationen zu bericksichtigen.
Der qualitative Methodenansatz kreiert einen einseitigen, nicht reprasentativen Einblick. Dariber
hinaus ist anzunehmen, dass stereotype Geschlechtsnormen und implizite Bewertungen der
Geschlechtskonformitdt unter Versorgenden unsere Ergebnisse beeinflusst haben. Die
Einbeziehung von TGDI-Perspektiven in zukiinftiger Forschung sowie eine intersektionale Analyse —
darunter Cis-Normativitat, Sexismus, Transmisogynie, Klassismus, Rassismus, Marginalisierung
sexueller Minderheiten und Ableismus — ist daher essentiell, um Wissenslliicken zu schlieRen,
systemische Vorurteile in Frage zu stellen und die Qualitdit und Zugédnglichkeit der
Gesundheitsversorgung zu verbessern. Darilber hinaus sind zukiinftige quantitative Studien
erforderlich, um den Umfang und die Auswirkungen der in dieser Studie identifizierten Probleme
bewerten zu konnen. Auch wurden bei der Erfassung von soziodemografischen Merkmalen
Geschlechtsidentitat, ethnische Zugehorigkeit und geografisches Arbeitsumfeld (Stadt oder Land)
der Interviewten nicht beriicksichtigt. Dies limitiert die Moglichkeit, Unterschiede zwischen diesen
demografischen Merkmalen zu ermitteln. Darliber hinaus fehlte eine klare Definition von
Versorgungserfahrung von TGDI als Kriterium flr die Interviewteilnahme. Die Interviewten deckten
ein breites Spektrum an Erfahrungen ab, sowohl in Bezug auf die Anzahl der Jahre, in denen sie mit
TGDI arbeiteten, als auch in Bezug auf den Prozentanteil, den TGDI im Patient*innenklientel
einnehmen. Diese erfassten Zahlen geben jedoch nur einen begrenzten Einblick in die tatsachliche
Anzahl der versorgten TGDI und entsprechend in die tatsachliche Versorgungserfahrung. Daher
empfehlen wir zukiinftigen Studien, eine standardisierte Definition von Versorgungserfahrung mit
TGDI vorzugeben und absolute Zahlen der versorgten TGDI in einem bestimmten Zeitraum (z. B.
pro Monat) zu erfassen, um die Vergleichbarkeit zu verbessern. In der Analyse wurde zudem keine
Auswertung nach Fachrichtung angestellt, sodass die Ubertragbarkeit der Ergebnisse auf
spezifische Fachbereiche der Versorgenden eingeschrankt ist. Ein weiterer, wichtiger Aspekt fiir die
Interpretation der Forschungsergebnisse ist der Forscher*innen-Bias. Die folgenden Charakteristika
des Forschungsteams geben einen Uberblick iiber beeinflussende Faktoren: Die Erst- und
Zweitautorin der Publikation, CB (Arztin, medizinische Doktorandin) und MW (Medizinstudentin,
medizinische Doktorandin), fihrten die Interviews, transkribierten und analysierten die Daten.
Beide durchliefen eine Interviewschulung nach Glaser (Glaser, 2010). Ilhre Motivation fur das
Forschungsthema wurde durch Praktika (Transgender-Gesundheitsversorgung und Gynakologie)
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angestolRen. Die Diskussion und Uberpriifung der Daten sowie methodische Qualitdt wurde von
Psychologinnen und erfahrenen Wissenschaftlerinnern aus der Transgender-Gesundheitsforschung
(LH, IBH) und der qualitativen Forschung (NJP) sowie von der betreuenden Doktormutter (CB) aus
der Klinik fir Kinder- und Jugendpsychiatrie durchgefiihrt. Alle Mitglieder des Forschungsteams
identifizieren sich als weilSe, cisgender Frauen ohne Behinderung, begreifen sich als Allys von TGDI
und setzen sich fir eine geschlechtergerechte Gesundheitsversorgung und fiir reproduktive Rechte

aller Geschlechter ein.

1.4.2 Klinische Implikationen und zukiinftige Forschung
Um eine individuelle kontrazeptive Versorgung anbieten zu kénnen, ist es essenziell, individuelle

Faktoren (Alter, Geschlecht, Art der angewandten geschlechtsaffirmativen MalBnahmen, sexuelle
Praktiken und Kinderwunsch) zu kennen und zu berlicksichtigen (Barton et al., 2025). Dariber
hinaus ist die Etablierung einer inklusiven und TGDI-sensiblen Versorgung — insbesondere in der
Gynakologie — sowie eine bessere Aus- und Weiterbildung des medizinischen Personals erforderlich
(Barton et al., 2025). Strukturelle Barrieren und Verbesserungsstrategien weisen auf die
Notwendigkeit einer Ausweitung des Versorgungsangebots hin, insbesondere in Wohnortniahe,
sowie auf die Notwendigkeit zur Etablierung interdisziplinarer Versorgungszentren, die alle TGDI-
bezogenen Fachbereiche vereinen. Forschung, die auch die Perspektive von TGDI einbezieht, ist
erforderlich, um Praferenzen und Nebenwirkungen von Verhitungsmitteln sowie deren
Ubereinstimmung mit den Bediirfnissen der TGDI zu untersuchen (Barton et al., 2025). Dariiber
hinaus sind eine Aktualisierung und Integration neu gewonnener Erkenntnisse zur reproduktiven
Selbstbestimmung in die deutschen Leitlinien erforderlich. Neben der kontrazeptiven Versorgung
sind weitere, eng mit Kontrazeption verbundene Aspekte systematisch zu erforschen und in
Leitlinien zu bericksichtigen, darunter das Ausleben von Sexualitdt, sexuelle Bedirfnisse und
Barrieren, die Pravention sexuell Ubertragbarer Erkrankungen, die Versorgungssituation bei
ungewollten Schwangerschaften sowie Fragen der Familiengriindung, Schwangerschaft und
Geburt. Auch die gynakologische Krebsvorsorge stellt ein zentrales Thema fiir TGDI dar, das in
engem Zusammenhang mit sexueller und reproduktiver Selbstbestimmung sowie dem Recht auf
Gesundheit steht. Es ist anzunehmen, dass sowohl strukturelle als auch individuelle Barrieren, die
in dieser Studie in Bezug auf die kontrazeptive Versorgung identifiziert wurden, auch Einfluss auf
weitere Aspekte der reproduktiven Selbstbestimmung haben. Dies bedarf jedoch zukinftiger

systematischer Untersuchung.

Aufgrund aktueller politischer Entwicklungen in den USA, in denen zahlreiche Bundesstaaten
weitreichende Verbote und Beschrankungen geschlechtsaffirmativer Versorgung fir TGDI

verabschiedet haben und damit den Zugang zu evidenzbasierter medizinischer Versorgung
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erheblich einschranken, verscharfen sich gesundheitliche Ungleichheiten, einschlieflich
geografischer, finanzieller und psychosozialer Barrieren fir Betroffene (Human Rights Watch,
2025a, 2025b). Dariiber hinaus fiihren Kirzungen offentlicher Férdermittel sowie politische
Vorgaben zur Einschrankung oder Vermeidung bestimmter Begriffe im wissenschaftlichen Kontext
zu erheblichen Beeintrachtigungen der Forschungsfreiheit und der Sichtbarkeit TGD bezogener
Forschung (Amon, 2025; Cavallo, 2025; Yourish et al., 2025). Vor diesem Hintergrund nimmt Europa
eine zunehmend zentrale Rolle fir den wissenschaftlichen Fortschritt im Bereich der TGD
Gesundheit ein und ist in besonderem Malle gefordert, evidenzbasierte Ansatze

weiterzuentwickeln und internationale Standards zu starken.

1.4.4 Fazit
Die vorliegenden Ergebnisse deuten darauf hin, dass fiir TGDI ein kontrazeptiver Versorgungsbedarf

besteht, dem teilweise begegnet wird. Gleichzeitig bestehen jedoch zahlreiche
Versorgungsbarrieren, und eine Klarung der Verantwortlichkeiten steht bislang aus. Zukiinftige
Forschung, die Perspektiven von TGDI hinsichtlich kontrazeptiver Versorgung einbezieht, ist

essenziell, um ein umfassendes Bild der Versorgungssituation zu gewinnen.
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Abstract

Background Gender-affirming hormones do not completely suppress fertility in transgender and gender diverse
individuals, highlighting the need for counseling on pregnancy risk and contraceptive options. However, research on
current contraceptive care is limited. Studies from the US have identified several barriers to care as well as facilitators,
but no studies on this topic have yet been conducted in Europe. This study examined transgender and gender diverse
contraceptive care in Germany from the perspective of healthcare providers, assessing its importance and their roles
init, as well as exploring barriers and facilitators.

Methods Thirty semistructured qualitative interviews with German healthcare providers were conducted between
December 2023 and February 2024. The interview guide included questions on contraceptive care for transgender
and gender diverse individuals. Data were analyzed using structuring qualitative content analysis (Kuckartz) with
deductive and inductive category development.

Results Most interviewees highlighted the need for contraceptive care, depending on various factors such as the
type of gender-affirming care applied, sexual practices, and transgender and gender diverse individuals' desire for
pregnancy prevention. Half of the interviewees also offered contraceptive care (depending on their specialization).
Numerous barriers to contraceptive care, such as a lack of awareness of contraceptive needs, insufficient research and
training programs for medical staff, have been reported, highlighting the importance of facilitators for care such as
the implementation of contraceptive counseling as a standard protocol.

Conclusion To improve contraceptive care for transgender and gender diverse individuals, the establishment of clear
structures and responsibilities, more research, and qualifications among the involved specialties are needed. To gain

a comprehensive understanding of the care situation, future research should include the perspectives of transgender
and gender diverse individuals.
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Transgender and gender diverse people experience persistent incongruence between their experienced gender
identity and their sex assigned at birth - diagnosed as gender incongruence. Many use gender-affirming hormones,
such as testosterone or estrogen, to match gender identity and body. These hormones decrease the ability to

get pregnant but do not stop it completely. That's why it is important to give this population information about
pregnancy risks and contraceptive options. So far, most research on this topic has come fram the US, but little

is known about the situation in Europe. This study looked at how healthcare providers in Germany think about
contraceptive care for transgender and gender diverse people and how they experience care provision.

Thirty healthcare providers (medical doctors and psychologists) in Germany were interviewed between
December 2023 and February 2024. Most healthcare providers said they believed contraceptive care was
important for transgender and gender diverse people, depending on factors like the type of hormones used and
sexual practices, and half of the healthcare providers also offered contraceptive care. Some common challenges
included a lack of knowledge about contraception for transgender and gender diverse people, lack of research,
and limited training of medical staff. Healthcare providers said that better contraceptive care for transgender and
gender-diverse people in Germany needs more research, clear protocols or guidelines, as well as mare training for
healthcare providers. Future studies should also ask transgender and gender diverse people themselves about their

needs and experiences.

Keywords Contraception, Reproductive health, Healthcare, Counseling, Barriers to care, Transgender, Gender

dysphoria, Interview study, Provider perspectives

Background

Every person should have the right to bodily autonomy
and reproductive freedom, including the right to prevent
unintended pregnancies, supported by access to accurate
information and resources. However, these rights are
often compromised for transgender and gender diverse
individuals (TGDI). The present study aims to examine
the current state of contraceptive care for TGDI in Ger-
many. TGDI experience persistent incongruence between
their experienced gender identity and their sex assigned
at birth - diagnosed as gender incongruence [1] or, when
accompanied by psychological distress, gender dysphoria
[2]. Most TGDI wish to align their physical appearance
with their gender identity, which often involves seek-
ing gender-affirming care through hormonal or surgical
interventions [3].

Gender-affirming interventions impact fertility, making
it essential to support TGDI in accessing fertility pres-
ervation and to provide counseling on their options and
limitations. Although gender-affirming hormones can
significantly reduce fertility, they do not lead to complete
infertility, meaning that contraception remains a critical
need for TGDI [4]. The risk for unintended pregnancy is
reinforced by the generally higher barriers TGDI face in
accessing health care services — such as abortion services
— compared to cisgender individuals (when gender iden-
tity aligns with sex assigned at birth) [4-6]. In addition,
the teratogenic effects of testosterone underscore the
importance of offering contraceptive care and providing
information about the need to discontinue testosterone
use if pregnancy occurs [3, 4].

Sexual activity, particularly vaginal intercourse, is a pre-
requisite for contraceptive needs. It is shaped by diverse
biological, psychosocial, and sociopolitical factors. His-
torically, TGDI have been falsely stereotyped as hypo-
sexual [7]. Although gender-affirming interventions and
gender dysphoria can affect sexual desire and function,
a Belgian-Dutch study suggests that overall levels of sex-
ual activity among TGDI do not differ significantly from
those of cisgender individuals [8]. A US-American study
indicates that TGDI report slightly lower rates of vaginal
intercourse but a higher number of sexual partners than
cisgender individuals [9]. However, to adequately cap-
ture the complexity of TGDI's sexuality, future research
should apply validated instruments, improved method-
ologies, and larger samples [7].

The Standards of Care 8 (SOCS), an international clini-
cal guideline published by the World Professional Asso-
ciation for Transgender Health, clearly recommends the
use of contraception for TGDI receiving gender-affirming
hormones and provides an overview of available contra-
ceptive methods: For TGDI with testes (male sex assigned
at birth), options primarily include mechanical barriers
(e.g. condoms), permanent sterilization (e.g.vasectomy),
and gender-affirming surgery (e.g. orchiectomy, which
also results in sterilization) [3]. In contrast, SOCS8 states
that TGDI with ovaries (female sex assigned at birth)
have a broader range of options [3], including hormonal
methods (oral, subcutaneous implant, skin patch, intra-
uterine, or intravaginal) or nonhormonal methods (intra-
uterine device, barrier methods such as diaphragm,
cervical cap, or internal condom), as well as surgical
methods (hysterectomy or sterilization) [10, 11].
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Contraception use among TGDI has been found to
vary from 20% among transgender men (n = 18/89), and
36% among transgender women (n = 4/11) with no speci-
fication for sexual practice [12], to 87% among gender
minorities assigned female at birth with specification for
vaginal intercourse [9]. Many TGDI name testosterone
as their method of contraception [4, 11, 13-16] and have
been partly advised to do so by their healthcare provid-
ers (HCPs) [11], indicating inadequate implementation of
contraceptive care for TGDIL Moreover, compared with
cisgender individuals, TGDI often have distinct con-
traceptive preferences, favoring methods that alleviate
gender dysphoria, induce amenorrhea, and avoid estro-
gen [6]. In their clinical opinion paper, Krempasky et al.
(2020) highlighted additional desirable characteristics of
contraceptive methods such as the avoidance of pelvic
procedures and breast tenderness as well as the ease of
discontinuation and concealment [11].

TGDI in need of contraceptive care face numerous bar-
riers. Due to the understudied interaction between con-
traception and testosterone [4, 13], some TGDI worry
about negative interference of those two [13]. Further
fears, such as encountering transphobia in clinical set-
tings and being misgendered, may also discourage TGDI
from seeking contraceptive care [6, 13]. These challenges
are mirrored by the study results of Unger et al. (2015)
showing that only 29% of their surveyed OBGYN (obstet-
rics and gynecology) providers in the US felt comfort-
able providing care for male transgender patients and
that 35% felt comfortable caring for female transgender
patients [17].

HCPs-related barriers have been identified over the
past decade by research mainly conducted in the US
[11, 14, 15, 18]. For instance, one of the few existing
studies (Fix et al., 2020) captured the perspectives of
US-American HCPs on contraceptive care and abor-
tion services for TGDI [6]. They identified barriers, such
as knowledge gaps regarding contraception for TGDI,
a lack of TGDI-sensitive language, and insufficient spe-
cific training among HCPs. Studies in the closely related
field of fertility preservation have also identified barriers
to counseling including access and cost issues as well as
provider-related challenges concerning knowledge and
patient-related challenges such as patient maturity (age
and emotional development), and the challenge of mak-
ing future-oriented decisions [19, 20]. Some of these
obstacles may also affect contraceptive counseling. To
address these barriers, several strategies have been pro-
posed. HCPs can contribute to high-quality contracep-
tive care by being aware of questions and misconceptions
about contraception [16], adopting a sensitive, non-offen-
sive attitude during counseling (e.g., becoming aware of
microaggressions that should be avoided) [15], creating
an inclusive clinical environment and language [13, 14]
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and reflecting on internalized discriminating behaviour
[21].

In summary, previous research on contraceptive care
provision for TGDI has identified several barriers and
suggested strategies for improvement. While current
research has focused on the US, it is unclear to what
extent findings are applicable to other countries [3].
Research on contraceptive care remains limited [22]. To
our knowledge, no research on contraceptive care for
TGDI in Europe has been published, yet. To address this
gap, we aimed to explore whether the barriers identified
also exist in Germany. Specifically, we examined how
HCPs — who may themselves contribute to certain barri-
ers — perceive the current state of contraceptive care for
TGDI. This study was guided by the following research
questions: Do German HCPs see a need for contracep-
tive care for TGDI? What role do HCPs themselves
play in contraceptive care provision? What barriers and
improvement strategies do they identify in contraceptive
care for TGDI?

Methods

This interview study explores the status quo of contra-
ceptive care for TGDI from the perspective of HCPs in
Germany using semistructured interviews and qualitative
content analysis. The present study is part of a twofold
research project on reproductive care for TGDI in Ger-
many, with a focus on contraception on the one hand and
fertility preservation on the other hand [23].

Interview guide

We developed the interview guide using Helfferich’s
four-step approach — “collecting, reviewing, clustering,
and subsuming” questions —, a method designed to bal-
ance openness and structure in qualitative research [24].
In the first step, the collection phase, we adopted ques-
tions from the questionnaires used in the publications
by Fix et al. (2020), Chen et al. (2019), and Tishelman et
al. (2019), who had conducted qualitative interviews on
reproductive care for TGDI in the US, and translated
them into German. In addition, we compiled further
questions aimed at addressing our research questions. In
the second step of Helfferich’s method, we reviewed all
the questions to assess whether they precisely addressed
our research aims and subsequently categorized them
according to our four research questions and the two
subtopics of contraception and fertility preservation.
In the final step, we reduced the number of questions
by aiming to cover multiple aspects within single items
and by removing redundant questions. Afterwards, we
consulted experienced researchers in qualitative and
healthcare research, as well as a researcher identifying as
transgender, to obtain feedback on both methodological
and content-related aspects, as well as to incorporate the
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perspective of a representative from the target research
group (TGDI).

The final semistructured interview guide included
questions on both contraception and fertility preserva-
tion. For each subtopic, the interview questions explored
HCPs’ views on the importance of the specific type of
care, their role in its provision, and their perceptions of
barriers and facilitators. The present paper focuses on the
findings regarding contraceptive care, while results con-
cerning fertility preservation will be published separately
[23]. Finally, the interview guide was pilot tested (n=2)
within the research group and with a HCP experienced
in TGDI healthcare to assess its applicability and com-
prehensibility. The interview conductors CB and MW
took field notes, but no audio recording was carried out.
Hence, the pretest data were not included in the final
analysis. After pretesting, the interview guide was final-
ized with minor adjustments. See “Additional file 1" for
the complete interview guide.

Recruitment & participant selection

Participants included HCPs who had experience provid-
ing out- or inpatient care for TGDI in Germany and held
a medical or psychological degree. We included HCPs
caring for TGD children and adolescents, as well as those
working with adults. We excluded nurses, midwives,
and medical students from this study to focus on HCPs
with decision-making power in the means of care. Ger-
man nurses and midwives, who usually are not trained
academically, have little decision-making responsibility
for screening and triage processes in healthcare facili-
ties. This may differ in other countries. The inclusion and
exclusion criteria are presented in Table 1. All volunteer
HCPs who met the inclusion criteria were included in the
study. We aimed for a broad distribution of participants
across different areas of (both somatic and mental health)
expertise, ensuring that multiple cases were represented
within each specialty. Study invitations were sent via

Table 1 In- and exclusion criteria for study participation
Inclusion Criteria

Exclusion Criteria

Experience in healthcare provision to TGDI - No experience in health-
care pravision to TGOI
Gynecology, reproductive medicine, urol-
ogy, andrology, endocrinology, surgery,
general practice, pediatrics, psychiatry and
psychotherapy

Healthcare provider located in Germany

Specialties with no
association to reproduc-
tive healthcare (such as
ctorhinclaryngology)
Healthcare provider from
ather European coun-
tries including German-
speaking ones such as
Austria and Switzerland
Midwives, nurses and
medical students

Medical or psychological degree

TGD!I transgender and gender diverse individuals
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different newsletters and mailing lists of work groups for
transgender healthcare. Additionally, in a second recruit-
ment phase, invitations were sent to potential interview
partners who had been recommended for participation
in previously conducted interviews.

Ethics & consent

We obtained the approval of the Hamburg Medical
Council (“Arztekammer Hamburg”) to conduct our study
by means of a “scientific case” (2023-300381-WF, Sep-
tember 11th 2023). The interview participants were given
written information about the study and the data protec-
tion policy via email one week before the interview date.
Participation was voluntary and no compensation was
provided. Consent to study participation was obtained
verbally and audio-recorded at the beginning of each
interview after all open questions had been addressed.

Researcher characteristics

The research team consisted of six members: the first
and second author, CB (medical doctor, doctoral candi-
date) and MW (medical student, doctoral candidate),
conducted the interviews, transcribed and analyzed the
data. Both underwent interview training based on Gliser
[25]. At the time of the interview conduction and anal-
ysis, both identified as white, abled-bodied, cisgender
women in their mid-twenties with their primary occu-
pation being medical students. Their relationship with
and motivation for this research topic were influenced by
internships in this work field (transgender healthcare and
gynecology). Data discussion and review were performed
by the research group: IBH, LH (both psychologists,
postdoctoral degrees) and CaB (medical doctor, senior
lecturer). NP (psychologist, postdoctoral degree, senior
lecturer, experienced qualitative researcher) supported
this project with methodological consulting.

Data collection

Data collection took place between December 2023 and
February 2024. We conducted 30 semistructured inter-
views in the German language, each lasting 20 to 60 min
(M =40). They were conducted online via the platform
Webex or in person, predominantly in a clinical setting,
and audio recorded. In most cases, the interview conduc-
tor and interview partner met for the first time within the
scope of this study. In each interview, we asked the par-
ticipants questions about both contraception and fertility
preservation. In addition to the semistructured interview
guide, we used a short demographic questionnaire to col-
lect participant characteristics verbally. After each inter-
view, a protocol comprising field notes was created. The
data were saved pseudonymously.
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Table 2 Sociodemographic characteristics of interviewed
healthcare professionals (N=30)

Specialty
Somatic health 20 (66.6%)
Gynecology 9
Urology 5
Internal Medicine 3
Pediatrics (Endocrinology) 3
Mental health 10(33.3%)
Psychiatry/Psychosormatic Medicine 3
Psychology 7
Work experience
Years within interviewees’ specialty Mdn=15,5
years (SD=9
years)
Early-career (0-5 years) 1 (3%)
Mid-career (6-15 years) 14 (47%)
Senior-level (> 15 years) 15 (50%)
Years with TGDI Mdn=135
years (SD=7
years)
1-10 years 14 (46.7%)
11-20 years 11 (36.7%)
21-30 years 5(16. 7%)
TGDI clientele
in interviewees’ overall clientele’ Medin=30%
(SD = 29%)
TGDI was the minority of clientele * 22 (73.4%)
TGDI approximately 50/50 ° 2 (6.6%)
TGDI was the majority of clientele * 6 (20%)
TGO clientele’s gender identity
Exclusively/mainly transmasculine 12 (40%)
Exclusively/mainly transfeminine 6 (20%)
Equally transmasculine/feminine/all gender 12 (40%)
TGD! clientele’s age groups
Children and adolescents only (4-21 years) 7(23.3%)
Predominantly adolescents and adults (= 14 years) 10 (33.3%)
Adults anly (= 18 years) 13 (43.3%)

TGO transgender and gender diverse individuals
"Interviewees estimated these numbers
21-40%, * 41-60%, * 61-100%

Transcription & data analysis

For the present analysis, we examined all data regard-
ing contraceptive aspects. The platform F4x, an Al-
supported tool, generated the interview transcriptions.
Both CB and MW reviewed all transcripts with the audio
recordings for alignment and utilised “content-semantic
transcription rules” [26] for uniformity and comparabil-
ity. In the next step, weapplied structuring qualitative
content analysis [27] using the MAXQDA software. This
analysis method condenses data while preserving its core
meaning, integrating prior theories, and allowing new
insights by combining data-driven and concept-driven
approaches. Based on the interview guide, a deduc-
tive coding frame was developed that included code
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definitions, anchor examples and coding rules, one for
each subtopic (contraception and fertility preservation).
Both CB and MW coded six selected transcripts (15%)
independently, then compared and discussed the codes
to establish a shared understanding of the coding frame
and to refine coding rules. Subsequently, CB and MW
each coded half of the transcripts and exchanged the
coded transcripts for revision. Next, we derived induc-
tive subcategories individually for each of the subtopics
(contraception and fertility preservation). The coding
frame expanded accordingly, repeating the process and
preparing thematic summaries. The coding frame for
the subtopic contraception concerning this paper is pro-
vided in “Additional file 2" Nearing the analysis of the
30th interview we considered thematic saturation to be
reached as no more new inductive categories emerged
[28]. Throughout the process, we continuously checked
intersubjective comprehensibility, and differences were
discussed within the research group to achieve consen-
sus in coding. Results, interview guide and quotes were
translated into English for publication.

Results

Interviewee characteristics

Participant characteristics are presented in Table 2. We
interviewed 30 HCPs from a variety of specialties provid-
ing somatic (n=20) and mental healthcare (1 =10). The
interviewees had 5-38 years (Mdn=15,5 years, SD=9
years) of work experience in their specialty and provided
care to TGDI for 2-28 years (Mdn=13,5 years, SD=7
years). The proportion of TGDI in relation to the total
patient population of the interviewees varied from 1%
to 100% (Mdn=30%, SD=29%). Interviewees reported
a slight predominance in providing care to transmascu-
line individuals over transfeminine individuals. In many
cases (1 =11), no statement was made regarding the pro-
vision of care to non-binary individuals. 13 interviewees
reported rarely or never providing care to non-binary
individuals, while six stated that they do so frequently.
17 of all interviewees provided care to children and ado-
lescents, and 13 exclusively to adults. 21 interviews were
conducted online via the platform Webex and 9 inter-
views were conducted face-to-face.

The results section is structured according to the
research questions mentioned above and the coding
frame that emerged from data analysis. The main codes
structuring the results section are “Need for Contracep-
tive Care’, “Contraceptive Care Provision’, “Barriers to
Care” and “Improvement Strategies”

Need for contraceptive care

Most interviewees considered contraceptive care impor-
tant for TGDI, highlighting its equal importance for
TGDI and cisgender people. However, a small number of
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interviewees (1 =2) regarded contraception as a marginal
issue for TGDI and saw no need for care provision due to
infertility and sexual practice.

Interviewees identified several factors influencing the
need for contraceptive care:

Type of gender-affirming care applied: Some of the
interviewees stated that although fertility is restricted
when gender-affirming hormones are applied, they
should not be considered a contraceptive method. How-
ever, for younger TGDI receiving puberty blockers or
when genital gender-affirming surgery (e.g. hysterectomy,
penectomy, orchiectomy) has been carried out, inter-
viewees generally saw no need for contraceptive counsel-
ing in terms of pregnancy prevention.

“..depending on whether they have had gender-
affirming bottom surgery, contraception is neces-

sary.” (8-MW, para. 66, somatic HCP)!

Sexual practices: Some of the interviewees perceived
TGDI as having low sexual activity due to gender dyspho-
ria, particularly among TGD adolescents, as puberty can
reinforce gender dysphoria. They observed that as TGDI
grew older and received more gender-affirming care,
they tended to become more interested in exploring their
sexuality.

“So, I would say that gender dysphoria initially
stands in the way of exploring and actively living
one’s sexuality. Therefore, the desire to alleviate gen-
der dysphoria and the desive for gender-affirming
hormones are foremost to be able to explore sexual-
ity later on” (2-CB, para. 66, mental HCP).

In addition to gender dysphoria, interviewees reported
that gender-affirming hormones could also affect sex
drive, with estrogen commonly perceived as decreasing
libido and testosterone as increasing it. Furthermore,
TGDI were often perceived as being in partner constel-
lations or engaging in sexual practices that may not
carry a pregnancy risk. Nevertheless, some interviewees
emphasized that in their practice, constellations with
conceptional potential did occasionally occur, making it
important to discuss contraception in such cases.

TGDI's desires: Some interviewees underlined the
importance of contraception in cases where there is
currently no desire to have children. Two interviewees
reported that younger individuals in particular desired
reliable pregnancy prevention. They assumed that
this preference was often driven by a wish to minimize

! Reference information for each quotation includes: the interview label
(interview number + interviewer abbreviation}, the paragraph number of the
quotation, and the type of care provided by the interviewee.
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confrontation with their own biology, regarding fertility
and menstruation. Many interviewees perceived TGDI
as particularly inclined to seek hormonal oral contracep-
tion, primarily to suppress menstrual bleeding.

“The intention of using the pill probably includes not
only the desire for contraception, but also the desire
for period suppression, so that the two [goals of con-
traception] merge” (2-CB, para. 46, somatic HCP).

Awareness of the need for contraception: Interviewees
described the awareness for the need of contraception
among TGDI as heterogeneous. While some were per-
ceived as knowledgeable about contraception, interview-
ees reported that TGDI may lose sight of the necessity of
contraception when starting gender-affirming hormones,
and younger TGDI were seen as less rational in their con-
traceptive use. Consequently, the importance of contra-
ceptive counseling for this group was highlighted.

“The younger the candidates are, the more impor-
tant counseling actually becomes” (3-CB, para. 84,
mental HCP).

Prevention of sexual transmitted infection (STI):
Although STI prevention was not the main focus of our
study, it was repeatedly mentioned as an important rea-
son for contraceptive counseling, particularly in the con-
text of specific sexual practices (e.g. anal sex) or multiple
sex partners. Interviewees further stated that pregnancy
prevention and STI prevention were interconnected, as
certain contraceptive methods, such as condoms, served
both purposes.

»I recommend to simply use a condom. Then you kill
two birds with one stone, so to speak. It provides pro-
tection for sexually transmitted diseases and con-
ception.” (17-MW, para. 56, somatic HCP).

Contraceptive method: One interviewee saw little need
for contraceptive counseling, arguing that some contra-
ceptive methods could be used without medical assis-
tance. In contrast, two others highlighted the potential
benefit in contraceptive counseling, especially for oral
hormonal contraceptives, due to the complexity of differ-
ent hormonal constellations (regarding gender-affirming
care) and individual physical reactions (insufficient sup-
pression of menstrual bleeding).

Contraceptive care provision

When investigating care provision, we distinguished
between contraceptive counseling and the prescription of
contraceptive methods. Interviewees reported that their
contraceptive care provision focused primarily on TGDI
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with ovaries, although some also offered contraceptive
care to individuals with testes.

Half of the interviewees reported that they actively
addressed contraceptive counseling in their healthcare
provision for TGDL

“We always provide information about contracep-
tion, primarily about the need for contraception,
before the start of the treatment [application of gen-
der-affirming hormones]” (5-CB, para. 50, somatic
HCP).

Their contraceptive counseling included the following
topics:

Assessment of the contraceptive need: Some interview-
ees reported that they assessed the contraceptive care
needs by discussing reproductive intentions, sexual activ-
ity, anatomic characteristics and the desire for menstrual
suppression.

Provision of contraceptive education: Key issues in
HCPs' contraceptive education concerned the implica-
tions of gender-affirming care for contraceptive needs:
namely, that testosterone does not serve as a contracep-
tive, that the absence of menstrual bleeding or sperm
ejaculation does not indicate complete infertility, and
that testosterone may increase libido.

Discussion of contraceptive methods: Interviewees
mentioned that in their contraceptive counseling, they
primarily recommended the use of oral hormonal con-
traception — particularly the progestin pill for menstrual
suppression — and barrier methods, primarily condoms.
While most considered oral hormonal contraception a
useful option, one interviewee considered this method
counterproductive, and another considered it appropri-
ate only for TGDI not receiving gender-affirming hor-
mones. Intrauterine device implantation was frequently
mentioned. Less commonly cited methods included
morning-after pill, hysterectomy, vasectomy, menstrual
cycle tracking, and GnRH injections.

Half of the interviewees stated that they did not pro-
vide contraceptive counseling. However, two of them
conceded that they would perform contraceptive coun-
seling if TGDI raised the issue.

“I have to say quite frankly that this is an issue that
would be discussed if the patient or their accompa-
nying partner brings it up” (9-CB, para. 72, somatic
HCP).

Only a few HCPs were actively involved in prescrib-
ing contraceptive methods to TGDI, depending on their
specialization. However, there remained variation in the
extent and nature of care offered. One interviewee attrib-
uted their abscence of contraceptive care provision to
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their primary work with adolescents. Two interviewees
pointed out that contraceptive care was not part of their
professional remit.

This divergence in practice raises questions about who
should bear responsibility for contraceptive care. When
asked, more than half of the interviewees (n=17) iden-
tified gynecology as the primary responsible specialty.
However, one interviewee noted that many TGDI face
difficulties in seeking gynecological care, making it essen-
tial for other specialties to help bridge this gap.

“We don’t see many people who are willing to go
there [gynecology]. So, it’s our job to do that [provide
contraceptive care]. And accordingly, every medi-
cal intervention or hormone therapy that we carry
out should include this [contraceptive care]” (12-CB,
para. 51, somatic HCP).

Endocrinology was regarded as the second most impor-
tant specialty in providing contraceptive care, particularly
in terms of educating about the need for contraception
and the fact that testosterone should not be used as a
contraceptive. General practitioners were also mentioned
as important and practical contraceptive care providers
because they see TGDI regularly and could provide guid-
ance on changing contraceptive needs. Psychiatry and
psychological care were seen as responsible for address-
ing sexuality and, in this context, including the discussion
on the need for contraception. Urology was considered to
play a minor role. Three interviewees suggested that each
party involved in TGDI healthcare should participate in
contraceptive care provision to an extent that is suitable
for their specialty. However, there was some ambiguity
regarding care responsibility: some interviewees explic-
itly pointed out that endocrinology (1 = 1), urology (1 =2),
psychiatry (#=5) and general practice (n=2) should not
be responsible for contraceptive care provision.

Barriers to care
Interviewees identified barriers to care for TGDI both at
an individual and at a structural level.

Individual barriers

TGDI-related barriers perceived by the interviewees
included discomfort in discussing sexuality — and con-
sequently contraception — with their HCPs, a lack of
awareness for the contraceptive need and avoidance of
gynecological appointments. According to the interview-
ees, TGDI often wished to avoid confrontation with their
own bodies, particularly with dysphoria-inducing body
parts, which often include the genitals.

‘A gynecological appointment, the visibility of one’s
own genitals - this is something that triggers many,
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many fears and leads to the circumstance that most
people under the age of 18 have never seen a gyne-
cologist” (14-MW, para. 62, mental HCP).

Interviewees reported that HCPs likewise felt uncom-
fortable discussing sexuality with TGDI and often lacked
awareness of the contraceptive need. Reasons given for
this lack included the belief that gender-afhrming hor-
mones provided sufficient contraception, the assumption
that TGDI were not sexually active, the historical practice
of forced sterilization of TGDI (as a requirement for legal
gender recognition in Germany until 2011 which resulted
in irreversible infertility) and the fact that some HCPs
had not considered the issue prior to the interview.

“One barrier is perhaps my ignorance — that I
haven'’t really put this [contraceptive care] on my

agenda yet." (13-CB, para. 68, somatic HCP).

Additionally, a certain reservation and insecurity towards
TGDI among HCPs were mentioned, as were a lack of
knowledge and understanding of the diversity of gender
identities and sexual orientations.

“And there’s also the lack of education, that they
[gynecologists| think, ‘Huh, you're a man now, you
don’t want to have vaginal intercourse anymore! or
‘Why do you still have your reproductive organs if
you want to be a man now?. Or another common
one: ‘Why are you living in a homosexual relation-
ship with a cis man when this all would be easier as
a cis woman?! (11-CB, para. 108, somatic HCP).

The absence of an open, nonjudgmental attitude towards
TGDI was perceived as contributing to negative experi-
ences with HCPs, such as deadnaming, misgendering,
and discrimination.

Structural barriers

In addition to individual barriers, interviewees identi-
fied numerous structural barriers, most of which concern
general healthcare for TGDI and consequently hinder
contraceptive care. Interviewees claimed that there was
little literature available to guide high-quality healthcare
with clear guidelines, textbooks and interdisciplinary
networks missing. Furthermore, they highlighted a lack
in training programmes for gender-sensitive healthcare,
resulting in a shortage of well-trained, gender-sensitive
medical staff.

“I think, there are not enough offers for low-threshold
training courses for practitioners to learn this [gen-
der-sensitive care]” (6-MW, para. 50, somatic HCP).
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Interviewees noted that gynecological care — and health-
care in general — was not gender-sensitively configured.
Interviewees saw a shortage in care offerings for TGDI,
particularly those being TGDI-sensitive and close to
TGDI’s residential environment. Additionally, a lack of
transparency was held responsible for difficulties in find-
ing TGD-specific care offerings.

“For trans individuals, there is sometimes far too
little clarity. ‘Who is responsible for me? Where can
I get empathetic and high-quality counseling and
treatment?” (6-MW, para. 96, somatic HCP).

Another limitation to high quality care mentioned by
interviewees was the insufficient time available for TGDI-
specific counseling. The cost for contraceptive methods
for TGDI was also seen as a barrier to accessing contra-
ception, as expenses are not covered by health insurance
in Germany.

Improvement strategies

Interviewees suggested that education on gender diver-
sity and an increase in its visibility could reduce the stig-
matization of TGDI and create social acceptance. This
might encourage TGDI to seek contraceptive care and
support HCPs to develop an open and friendly attitude
towards TGDIL Enhanced education could be achieved
through greater social media presence of HCPs sharing
content of their work with TGDI, as well as educational
initiatives and public health campaigns.

“..visibility of life realities of trans people in cultural
products, media, school, children’s books, yes, early
normalization, accepting narratives, so to speak’
(8-CB, para. 107, mental HCP).

Furthermore, interviewees considered the integration
of TGDI healthcare into medical education alongside
continuous training for trainees and specialists, to be
essential. Additionally, according to the interviewees, an
improvement in the ease of discussing contraception and
sexuality of HCPs was needed.

“..definitely regular training in the curricula. And
not just for special interest initiatives, but knowledge
about minorities and the realities of life for margin-
alised groups in general” (8-CB, para. 107, mental
HCP).

Resources such as counseling centers, textbooks, and
publications in journals of different specialties could aid
in improving professional training. Interviewees sug-
gested establishing advisory services and professional
associations to support HCPs in TGDI healthcare. More
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conferences, case reports, best practices examples, and
interdisciplinary workgroups are needed for knowledge
exchange, addressing research gaps through professional
collaboration.

Furthermore, it was suggested that each specialty con-
tributed to contraceptive care from its unique perspec-
tive building their care upon each other. Therefore, close
cooperation and direct communication between special-
ties involved in contraceptive care for TGDI are essential.
Referrals should be made in cases where TGDI counsel-
ing exceeds a HCP's expertise.

Interviewees stressed the importance of raising aware-
ness of contraceptive needs and providing compre-
hensive information. They further advocated for the
integration of contraceptive care into standard protocol
of TGDI healthcare.

“But actually, we should ask this [contraception] in
the same standardised and structured way as we
do [with other topics]” (16-MW, para. 70, somatic
HCP).

Suggestions included incorporating contraceptive needs
into medical history forms and addressing them on an
ongoing basis. Interviewees also highlighted the neces-
sity of dispelling misconceptions about contraception for
TGDL. Care should follow evidence-based guidelines and
be inclusive and diverse. Informative materials, such as
leaflets, should be co-developed by TGDI and interdis-
ciplinary medical associations. Interviewees emphasized
the need for further research from the perspective of
TGDI regarding their wishes and needs for contraceptive
care and their experiences within the current healthcare
system. Research findings should be easily accessible and
published across multiple specialties.

Further improvement strategies included facilitating
access to care through better information and greater
transparency of available care offerings.

“It should also be advertised more actively what
options are available and how easy it can be” (12-
CB, para. 63, somatic HCP).

They suggested publishing specific TGDI care services
on HCPs' websites, creating a regional map of trans-sen-
sitive HCPs. Increased transparency would help TGDI
navigate specialized care and assist HCPs in making
referrals to trained professionals. The creation of peer
groups and group therapy were also recommended to
enhance knowledge exchange among TGDL.

The organization of care affects accessibility. Inter-
viewees advocated for integrated care centers com-
bining all TGDI-related specialties and decentralized
services to ensure local availability. For better information
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management and to reduce repetitive patient question-
ing, one interviewee proposed the establishment of a
national patient registry. Interviewees called for shorter
waiting time for trans-sensitive care and the establish-
ment of open-access counseling. More time and billing
options for contraceptive counseling were also needed
according to the interviewees.

Discussion

Main findings

This study aimed to contribute to the scientific discussion
on reproductive justice by providing first insight in the
contraceptive care situation for TGDI in Germany. We
assessed HCPs’ views on the importance of contraceptive
care for TGDI, their role in providing it, and their per-
ceptions of barriers and facilitators to contraceptive care.
Most HCPs recognized the need for individualized con-
traceptive care for TGDI, and half of them also provided
contraceptive counseling, addressing both contracep-
tive needs and options. There was no consensus among
the interviewees on which specialties beyond gynecol-
ogy should be involved in contraceptive care provision.
Reported barriers included a lack of awareness, a discom-
fort discussing sexuality, and a lack of research and train-
ing. The suggested improvement strategies highlighted
the need to enhance contraceptive care in Germany
through increased awareness, standardized care proto-
cols, and training for HCPs.

Strength & limitations

This study provides a first explorative insight into HCPs'
perceptions of contraceptive care across various spe-
cialties with significant experience in providing health-
care for TGDI in Germany. However, this study also has
limitations. Its qualitative focus on HCPs' perspectives
offers a one-sided and nonrepresentative view of contra-
ceptive care in Germany. The historic exclusion of TGD
communities from knowledge production has left criti-
cal information absent from scientific literature, foster-
ing ignorance and reliance on cisnormative assumptions
[29]. Stereotypical gender norms and implicit assess-
ments of gender conformity can shape HCPs' evaluations
[30]. We must assume that such factors have influenced
our findings. However, our research did not aim to iden-
tify or analyze provider biases influencing access to care,
and these biases were therefore not explicitly revealed
in the results. Incorporating TGDI's perspectives into
future research as well as an intersectional analysis
addressing overlapping oppressions—including cisnor-
mativity, sexism, transmisogyny, classism, racism, mar-
ginalization of sexual minorities, and ableism— [31] is
crucial to address knowledge gaps, challenge systemic
biases, reduce stigma, and improve the quality and acces-
sibility of healthcare. Furthermore, future quantitative
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studies are needed to assess the scope and impact of the
issues identified in this study. Participation bias likely
influenced our results, as HCPs with greater interest or
experience in TGDI healthcare were presumably more
inclined to take part. This self-selection may have skewed
the findings toward a more favorable portrayal of current
care practices, underrepresenting the perspectives of less
experienced providers who may offer less adequate con-
traceptive care. To mitigate these limitations, we aimed
to maximize diversity by ensuring participants were dis-
tributed heterogeneously in terms of years in practice
and specialties. We did not account for gender identity,
race, or geographical work setting (urban or rural) in our
sociodemographic characteristics, which limits our abil-
ity to analyze potential differences across these demo-
graphics. The design of the interview guide also poses a
limitation due to the ordering of questions, with fertility
preservation addressed before contraception. As a result,
in some interviews, less time was available to explore
issues regarding contraception in depth. Additionally,
when discussing contraception, interviewees tended to
refer to their responses concerning fertility preservation
rather than considering contraception-specific aspects. A
further limitation in the study design concerns the lack
of a clear definition regarding TGDI healthcare experi-
ence as criterion for interview participation. As a result,
participants reported a wide range of experiences, both
in terms of years working with TGDI and the proportion
of TGDI relative to cisgender clientele. These reported
percentages offer limited insight into the actual num-
ber of TGDI seen. Therefore, we recommend that future
research includes a standardized definition of TGDI
healthcare experience and collects absolute numbers of
TGDI seen per defined time frame (e.g., per month) to
improve comparability. To ensure transparency regarding
researcher bias, we have provided details on the research
team and potential influencing factors, such as gender,
research experience, and motivation. All members of the
research team understand themselves as allies to TGDI
and advocate for gender-affirming care and reproductive
rights of all genders.

Discussion of results and comparison with existing
literature

Our findings suggest that contraceptive needs among
TGDI are shaped by gender-affirming care, sexual prac-
tices, reproductive intentions, and STI prevention,
varying with age, gender and anatomy. These patterns
align with prior research emphasizing tailored counsel-
ing across gender identities, sexual orientations, and
transition stages [4, 32]. Interviewees reported three
contraceptive intentions—alleviating gender dyspho-
ria, preventing pregnancy, and suppressing menstrua-
tion—aligning with those identified by Fix et al. (2020).
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Krempansky et al. (2020) described four additional con-
traceptive characteristics valued by TGDI, complement-
ing our findings.

In the present sample, contraceptive counseling for
TGDI appeared to focus primarily on assessing and edu-
cating about contraceptive needs and available options.
A few interviewees reported actively prescribing contra-
ceptives. While participants represented various medi-
cal specialties, contraceptive care was not always part of
their professional remit. However, no differentiation was
made in the analysis, further restricting the applicabil-
ity of results to the wider HCP population. In addition,
iterviewees also expressed differing views regarding care
responsibilities: whether specialties beyond gynecology
should provide contraceptive care and whether respon-
sibility lies solely with somatic or also mental HCPs.
Opinions also varied on the benifit of oral hormonal
contraception for TGDI. HCPs could use the Standards
of Care 8 as a clinical guidance for contraceptive care as
they provide clear recommendations regarding the use
of contraception, different contraceptive options, and
how to address the need for menstrual suppression [3].
However, the Standards of Care 8 highlights the research
gap concerning the interaction between gender-affirming
hormones and contraception as well as their safety pro-
file. Since it is an international guideline intended to be
adapted to local contexts, responsibilities for care may
need to be defined individually in accordance with each
country’s healthcare system and clinical guidelines. The
gap between care-seeking behavior — TGDI avoiding
gynecological appointments — and responsibility for care
provision — gynecology as primary provider — highlights
the need to discuss gender-inclusive practices within
gynecology. Additionally, trained specialists, including
mental health professionals, could bridge this gap, though
proper training to competently address sexual healthcare
needs is essential. Overall, clearly defining care respon-
sibilities and fostering interdisciplinary collaboration is
essential to closing this gap in care. Further investigation
of TGDI's perspectives is necessary to assess whether
their needs are being met by the current provided care.

Individual barriers identified by our interviewees,
namely the limited awareness regarding contraceptive
needs, partially align with previous research. Miscon-
ceptions, such as viewing testosterone as a sufficient
contraceptive [11] and the perception of TGDI as hypo-
sexual — rooted in historical narratives [7] — were echoed
in our findings. Uniquely, some HCPs linked the limited
awareness in Germany to the country’s history of com-
pulsory sterilization for legal gender recognition (until
2011). The recognition of reproductive rights in Germany
may still be influenced by this history, potentially lead-
ing some HCPs to more or less consciously assume that
TGDI are — or even should be — infertile and incapable
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of having children. As a result, contraception may not
be offered. This could also have a lasting impact in other
countries with similar histories. The individual and struc-
tural barriers identified in this study for Germany align
with those found in an US-American study, including a
lack of awareness for the contraceptive need, insufficient
care offerings, inadequate training of HCPs, and binary,
cis- and heteronormative healthcare environment [6].
Especially, internalized cisnormative assumptions and
transphobia among HCPs may lead to discriminatory
practices and act as barriers to accessing healthcare [21,
30].

Improvement strategies suggested by our interviewees
addressed these barriers: raising awareness, integrat-
ing contraceptive care as standard protocol, establishing
training on TGDI healthcare for medical professionals,
and improving the availability and transparency of care
offers. These suggestions align with previous literature
emphasizing the elimination of microaggressions [15],
the establishment of an inclusive clinical environment [6,
13, 14] and education on gender identity [6]. An inter-
view study with HCPs on discrimination experiences in
trans-specific healthcare suggests mandatory seminars
for HCPs on self-awareness regarding their own gender
identity [21].
may also affect closely related reproductive and sexual

The mentioned barriers and facilitators

healthcare issues, such as abortion services, fertility and
pregnancy care, and STI prevention. Further research is
required to ascertain their impact.

Clinical implications

HCPs may gain support for future contraceptive counsel-
ing by taking into account factors influencing the contra-
ceptive care need (age, gender, type of gender-affirming
care applied, sexual practices and the desire to have
children or prevent pregnancy) and individuals’ contra-
ceptive intentions. Evidence-based guidelines would ben-
efit from incorporating these factors and offering sexual
healthcare counseling tailored to individual needs—par-
ticularly with regard to hormonal profiles. Meeting the
desires for contraception among TGDI is essential for
high-quality care provision. Furthermore, the establish-
ment of gender-inclusivity in healthcare — particularly in
gynecological care — is needed as well as a better educa-
tion and training for medical staff (including reflecting
on internalized discriminating attitudes and behaviour).
Interestingly, some interviewees reported discomfort in
discussing sexuality in both TGDI and HCPs. This aspect
highlights the necessity of not only improved training
for professionals, but also broader societal acceptance of
discussion about sexuality and reinforcement of general
sexual health education — particularly regarding gen-
der diversity and sexual orientations. Furthermore, the
structural barriers and improvement strategies identified
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in our study suggest the need to expand care offerings,
particularly in residential proximity for TGDI and inte-
grated care centers. Research integrating TGDI’ perspec-
tives in addition to those of HCPs is crucial to explore
contraceptive preferences, side effects, and their align-
ment with TGDI healthcare needs. As STI prevention
was closely linked to pregnancy prevention in our study
sharing common influencing factors, future research on
contraception for TGDI should integrate STI prevention
considerations. Barriers to pregnancy prevention may
similarly affect STI prevention efforts, as well as other
closely related fields of reproductive and sexual health-
care, such as abortion services, fertility and pregnancy
care. Further research is needed to assess their impact,
including perspectives from midwifery and nursing staff,
which may provide additional valuable insights into care.

Conclusion

Most HCPs recognized a need for contraceptive care
for TGDI in Germany. However, they also identified
numerous barriers and suggested strategies for improve-
ment. Advancing gender inclusivity in contraceptive
services, expanding care options, and enhancing profes-
sional training and inclusive sexual education are crucial
to addressing existing barriers and ensuring equitable
access to care. Key recommendations include establish-
ing clear structures, defining responsibilities, and pro-
moting interdisciplinary collaboration among providers.
The development of specific guidelines that incorporate
these recommendations is essential to improving contra-
ceptive care for TGDI in Germany, just as future research
that integrates TGDI perspectives and addresses their
specific contraceptive needs.
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3. Zusammenfassung

3.1 Deutsche Version
Die medizinische Versorgung von transgender und genderdiversen Individuen (TGDI) und die

entsprechend Rechtslage haben sich in den letzten Jahrzehnten zunehmend in Richtung
Selbstbestimmung entwickelt. Diese Promotion befasst sich mit dem Unteraspekt der
reproduktiven Selbstbestimmung, die bewusste Entscheidung fiir oder gegen eine Elternschaft von
TGDI. Unter der Anwendung geschlechtsaffirmativer Hormone ist die Fertilitat zwar eingeschrankt,
jedoch nicht vollstéandig supprimiert. Dadurch ergibt sich ein kontrazeptiver Versorgungsbedarf. Die
aktuelle kontrazeptive Versorgungslage fiir TGDI wurde in Deutschland bislang nicht untersucht. US-
amerikanische Studien weisen auf zahlreiche Barrieren hin. Ziel unserer Studie war es, die aktuelle
Versorgungssituation fir TGDI in Deutschland zu explorieren. Wir fiihrten eine Interviewstudie mit
30 Versorgenden von TGDI unterschiedlicher Fachrichtungen in Deutschland durch. Die Befragung
erfolgte mittels semi-strukturierter Interviews und die nachfolgende Datenanalyse anhand der
strukturierten qualitativen Inhaltsanalyse nach Kuckartz. Ein GroRteil der Interviewten sah den
Bedarf flir kontrazeptive Versorgung, jedoch individuell abhangig von Faktoren wie Gender, Alter,
geschlechtsaffirmativer Malinahmen, Sexualpraktiken, Wunsch nach Kontrazeption und
Menstruationsunterdriickung von TGDI, Bewusstsein fir die Notwendigkeit von Kontrazeption
unter TGDI sowie den Bedarf an Pravention von sexuell Gibertragbaren Infektionen. Hervorgehoben
wurde die Bedeutung der gezielten kontrazeptiven Beratung jlngerer TGDI. Inhalte der
kontrazeptiven Beratung waren die Bedarfserérterung sowie die Aufklarung tber kontrazeptive
Optionen, mit besonderem Fokus auf Gestagen-Pille und Kondome. Die Hauptverantwortung der
Versorgung wurde mehrheitlich bei der Gyndkologie gesehen, gleichzeitig wurden Vorziige einer
interdisziplindren Beteiligung genannt. Die Interviewten nannten zahlreiche strukturelle und
individuelle Barrieren, deren Abbau unter anderem durch mehr Sichtbarkeit geschlechtlicher
Vielfalt, TGDI-sensibles Training, spezifische und transparente Versorgungsangebote sowie
interdisziplindre Vernetzung gefordert werden kann. Fir eine addaquate kontrazeptive Versorgung
ist die Berilcksichtigung individueller Einflussfaktoren des Versorgungsbedarfs hilfreich sowie die
Identifikation und der Abbau von Barrieren unerlasslich. Durch den qualitativen Charakter und die
einseitige Exploration der Versorgungslage aus Sicht der Versorgenden geben die
Studienergebnisse Einblick in erste Tendenzen. Um ein umfassendes Bild der Versorgungslage zu
erfassen, ist es essenziell, TGDI-Perspektiven in zukiinftige Forschung zu integrieren. Auch weitere
gyndkologische Versorgungsbediirfnisse sollten in Zukunft systematisch erforscht werden, um die
notige Versorgung bedarfsgerecht anbieten zu konnen. Durch die aktuellen Entwicklungen in den
USA kommt Europa eine zentrale Rolle bei der Weiterentwicklung der Forschung zu dieser

Subgruppe zu.
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3.2 Englische Version
In recent decades, the historical and political development of medical care for transgender and

gender-diverse individuals (TGDI) has increasingly shifted towards a greater emphasis on self-
determination. Reproductive self-determination encompasses the right to decide whether or not
to become a parent. Therefore, needs-based education about contraception is necessary, given
that fertility is limited but not completely suppressed by gender-affirming hormones. TGDI are still
in need for contraception. The current contraceptive care situation for TGDI in Germany has not yet
been investigated. US-American studies however point to numerous barriers. The aim of this study
was to explore the current contraceptive care situation for TGDI in Germany.
Therefore, we conducted an interview study with 30 healthcare-providers of TGDI from various
disciplines in Germany using semi-structured interviews. Data analysis was performed with
structured qualitative content analysis according to Kuckartz. Most interviewees considered
contraception important for TGDI dependent on individual factors such as gender, age, gender
reassignment measures, sexual practices, desire for contraception and menstrual suppression,
awareness of the need for contraception among TGDI, and the need for STl prevention. The
importance of targeted contraceptive counseling for younger TGDI was emphasized. Contraceptive
counseling included the education on contraceptive necessity, the assessment of contraceptive
needs and the provision of information about contraceptive options, with a particular focus on
progestin-only pills and condoms. Most interviewees identified gynecology as primarily responsible
for providing contraceptive care, while also mentioning the advantages of interdisciplinary
involvement. The interviewees identified numerous structural and individual barriers the reduction
of which can be supported, among other things, by greater visibility of gender diversity, TGDI-
sensitive training, specific and transparent care services and interdisciplinary networking. To
provide adequate contraceptive care, it could be helpful to consider individual factors influencing
care needs in care provision and to identify and remove barriers. Due to the qualitative nature and
the one-sided exploration of the contraceptive care situation, the results only provide first insights
and tendencies. It is crucial for future studies to include the perspectives of TGDI to create a
comprehensive understanding of the contraceptive care needed. Further research into
gynaecological care needs is required to offer the care in line with demand. Given current

developments in the USA, Europe is set to play a pivotal role in advancing research in this area.
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