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Abstract
The provision of gender­affirming care to transgender children has sparked significant discourse within medical, ethical, and legal realms. This
contribution examines the evolving conceptualisations of children’s autonomy and decision­making capacity within the context of paediatric
health care, with particular attention devoted to the unique challenges posed by gender dysphoria. It also investigates the legal landscape
surrounding the rights of transgender children to access gender­affirming care. This contribution advocates for a rights­based approach that
prioritises the autonomy and well­being of transgender children in the provision of gender­affirming care, while also acknowledging the
complexities and ethical dilemmas inherent in navigating this terrain.
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1.  Introduction
According to the World Health Organisation (WHO), “gender­affirmative health care” can “include any single or combination of several social,
psychological, behavioural or medical (including hormonal treatment or surgery) interventions designed to support and affirm an individual’s
gender identity”.   The most widely discussed treatment is the use of puberty blockers. Puberty blockers primarily cause puberty suppression
with gonadotropin­releasing hormone analogues (GnRHa), which essentially delay puberty and the onset of developing sex characteristics that
are incongruent with the person’s gender identity.   The provision of gender­affirming care to
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transgender children, particularly in the form of puberty blockers, has sparked significant discourse within medical, ethical, and legal realms.

South Africa’s gender­affirming standard of care is a patchwork application of several intersecting pieces of legislation, non­binding policies,
protocols, and international and regional instruments adapted to the local health care context. Although South Africa has made strides in
aligning its approach with global standards, it struggles with the consistent implementation of these global standards due to a lack of trained
professionals and systemic inefficiencies.   There are significant disparities in health care access due to, inter alia, socioeconomic inequality
and, thus, intersectional and local context­specific standards of gender­affirming care for minors are necessary. This means recognising the
reality of the lack of medical infrastructure, such as the lack of specialist medical personnel, the lack of care facilities specifically devoted to
providing gender­affirming care, and the socioeconomic challenges, such as the urban/rural divide.   This is in conjunction with the somewhat
controversial nature of discussions on health care for minors.

Against this background, this contribution will examine the evolving conceptualisations of autonomy and decision­making capacity within the
context of paediatric health care, paying particular attention to the unique challenges posed by gender dysphoria. Furthermore, the contribution
will investigate the legal landscape surrounding the rights of transgender children to access gender­affirming care, legislative developments, and
policy initiatives. Since this contribution advocates for a rights­based approach that prioritises the autonomy and wellbeing of transgender
children in the provision of gender­affirming care, the next part will focus on a theory of children’s rights.

2.  A theory of children’s rights
A fundamental precondition for rights is the social perception that an individual or class of individuals has certain interests.   These interests
must also be capable of isolation from the interests of others.   According to Eekelaar, there is a theory of children’s rights in which the most
important identified interests can be categorised into three groups: basic interests; developmental interests; and autonomy interests. Briefly,
basic interests encompass claims
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to the physical, emotional, and intellectual care of the child.   Developmental interests are those that can be enforced by the child against not
only the parent, but also against the wider community.   It essentially means that children should have equal opportunities to access the
resources available to them so that they can minimise the degree to which they enter adult life affected by harm that could have been avoided
during childhood. The fulfilment of these interests will depend not only on the family dynamic, but also on the socioeconomic factors prevalent in
a particular community.

Regarding the issue of the autonomy interests of the child, autonomy has been described as
“at minimum, self­rule that is free from both controlling interference by others and from limitations, such as inadequate understanding, that
prevent meaningful choice. The autonomous individual acts freely in accordance with a self­chosen plan . . .  . A person of diminished autonomy, by
contrast, is in some respect controlled by others or incapable of deliberating or acting on the basis of his or her desires and plans”. 

In other words, while the child certainly should have self­rule and control over their physiological and psychological interests, these are also
matters that include their parents or guardians. Respecting bodily autonomy is a fundamental principle that recognises an individual’s right to
make decisions about their own body.   However, the diminished capacity of a child to make medical decisions, for example, means that they
must rely on decisions being made for them by or in conjunction with their parents or guardians. It is from this vantage point that the possibility
of a potential clash of rights of the child versus those of their caregivers becomes clear.

The right of the child to act independently can vary based on age or maturity. Nevertheless, children must be seen to have agency, in terms
of which they are not treated as merely passive objects of parenting, but as fully­fledged social beings.   As society progresses, there remains
a paradigm shift to be made away from the conception of childhood solely as a journey to adulthood.   Childhood is a journey of navigating a
multitude of complex developmental milestones and negotiating the ever­present need for autonomy and protection. Because of their vulnerable
status in society,
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children must simultaneously be treated as autonomous beings and in need of caregiver or state protection. This creates a complex and
sometimes unequal power dynamic between the child and all the other relevant role­players in the child’s life. 

Given this potentially unequal power dynamic, parents (and health care providers) must provide children with the information that they need
to make decisions that are as autonomous as possible.   At the same time, they must avoid influencing children with beliefs that children
cannot sufficiently validate themselves.   This tension reveals itself particularly in the context of gender­affirming care for transgender
children. Consent to gender­affirming care tests the waters of how parents exercise their responsibilities and rights and how and when a child
can exercise bodily autonomy concerning medical treatment.

3.  Transgender children, the Dutch Protocol and the World Professional Association for Transgender
Health (“WPATH”) Standards of Care for the Health of Transsexual, Transgender, and Gender­
Nonconforming People (“WPATH SOC”) 
“Transgender” is an “umbrella term for persons whose gender identity, gender expression or behaviour does not conform to that typically
associated with the sex to which they were assigned at birth”.   “Sex”, which is assigned
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at birth, refers to “one’s biological status as either male or female, and is associated primarily with physical attributes such as chromosomes,
hormone prevalence, and external and internal anatomy”.   “Gender” refers to “the socially constructed roles, behaviours, activities, and
attributes that a given society considers appropriate for boys and men or girls and women”.   It is under these conditions that the gender
binary exists, namely that there are only two sexes and only two genders. This binary approach incorrectly conflates sex with gender and
ignores that gender exists on a spectrum. 

Transgender children may experience gender dysphoria at a young age. Gender dysphoria is a condition in which a child’s subjectively felt
identity and gender are not congruent with their biological sex.   A point of contention is the pathologising of transgender persons.   For
example, the Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders classifies gender dysphoria as a mental disorder, with the additional
implication that this disorder needs to be “cured”. 

There has been a significant amount of criticism regarding the resort to pathology as a means to access gender­affirming care.   One
response to this criticism is the development of the gender­affirmative model which essentially allows a child to declare that they are
transgender and to receive gender­affirming care.   However, this is not aligned with the standard of care that was developed by clinicians in
the Netherlands in the 1990s   and which is the model upon which many countries in the West have based their own standards of care.   The
Dutch Protocol advocates treatment involving
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the administration of puberty blockers and, subsequently, gender­affirming hormones to transgender adolescents and adults.   However, the
diagnostic procedure followed prior to the administration of treatment is both lengthy and extensive and involves an experienced and
interdisciplinary team.

The administration of GnRHa drugs to suppress puberty in “juvenile transsexuals” was first proposed in print in the mid­1990s.   The belief
was that transgender persons would experience better outcomes if they started treatment well before adulthood.   There were two claims
made to support this position – first, that the treatment was reversible   and secondly, that puberty suppression was a diagnostic tool.   By
the mid­2010s, the Dutch Protocol was established as the standard for transgender medicine.   However, there has recently been a wave of
criticism directed at the Protocol, particularly as it pertains to a lack of longitudinal studies that would support a claim that the Protocol
provides an adequate standard of care. 

To date, the South African standard of care does not subscribe to the Dutch Protocol. Instead, in 2019, gender­affirming hormones were
approved by the South African National Essential Medicine List Committee for tertiary­level care   and, in October 2021, the Southern African
HIV Clinicians Society Gender­Affirming Health Care Guideline for South Africa   (“GAHC Guideline”) was introduced.   The GAHC Guideline is
aligned with the WPATH SOC. The WPATH is an international, multidisciplinary, professional
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association whose mission is to promote evidence­based care, education, research, advocacy, public policy, and respect for transgender health.
One of the main functions of the WPATH is to promote the highest standards of health care for transgender individuals.   While primarily a
document for health professionals, the WPATH SOC may also be used by individuals, their families, and social institutions to understand how
they can help promote optimal health for members of the diverse transgender population. 

4.  The international framework regarding gender­affirming care
4.1  Introduction

There are certain factors which must be taken into account when an adolescent decides on their gender­affirming treatment, including their
age, maturity, their best interests and their evolving capacities. Juxtaposed with this are the responsibilities and rights of caregivers and the
role they play in the medical decision­making of their children. These concepts will be further explored within the context of the international
framework regarding the rights of the child as well as the South African legal position where children can consent to their medical treatment.

4.2  The United Nations Convention on the Rights of the Child (“CRC”) 

There are several CRC provisions that are relevant to the topic of this contribution, many of them interrelated. However, for the sake of brevity,
only a few will be discussed here.

According to Article 3(1):
“In all actions concerning children, whether undertaken by public or private social welfare institutions, courts of law, administrative authorities or
legislative bodies, the best interests of the child shall be a primary consideration.”

The standard of the best interests of the child, which is one of the general principles of the CRC, is a fixture in the interpretation of many of the
provisions of the CRC. The United Nations Committee on the Rights of the Child (“UN CRC”) views the child’s best interests as a three­fold
concept: a substantive right; a fundamental, interpretative legal principle; and a rule of procedure.   According to General Comment No 14,
which provides
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a comprehensive interpretation of Article 3 and guidance on how states should implement this Article, the best interests of the child is a
“dynamic concept that requires an assessment appropriate to the specific context”.   This standard does not attempt to prescribe what is
best for the child in any given situation at any point in time; rather the child must be viewed in their particular context, taking into account the
specific circumstances that make the child unique.   Thus, Article 3(1) of the CRC prescribes a holistic approach that informs, supports, and
ensures the implementation of all of the rights of the child, as well as the overall development of the child, taking into account the vulnerability
of children in general.   The fact that the best interests of the child is usually a primary consideration means that it will not always trump other
rights.   Potential conflicts between the best interests of the child and the rights of other persons with whom they interact must be carefully
balanced to find a suitable compromise where this is possible. 

In all matters, including medical matters, the other rights contained in the CRC inform what should be considered to be in the best interests
of the child.   The UN CRC states that:

“It is through the interpretation and implementation of Article 3, paragraph 1, in line with the other provisions of the [CRC], that the legislator,
judge, administrative, social or educational authority will be able to clarify the [best interests of the child] and make concrete use thereof.” 

Since Article 12(1) (the right of the child to express their views freely) is one of the other guiding principles of the CRC, the Committee explicitly
states that an “[a]ssessment of a child’s best interests must include respect for the child’s right to express his or her views freely”.   In terms
of matters such as medical treatment, Article 12(1) would be a prominent right to bear in mind in the investigation of what is in a child’s best
interests. According to Article 12(2):

“[To give effect to a child’s right to express their views freely], the child shall in particular be provided the opportunity to be heard in any judicial
and administrative proceedings affecting the child, either directly, or through a representative or an appropriate body, in a manner consistent with
the procedural rules of national law.”
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The exercise of the child’s or children’s right to be heard is a crucial element of participation. This allows for an exchange between children and
adults on the development of policies, programmes and measures in all relevant contexts of children’s lives.   One of the main issues that
affects the realisation of this right is the power dynamic between a child, their parents or other caregivers, and society at large. This power
dynamic must be taken into consideration when decisions are made regarding the medical well­being of a child, particularly in the context of
children from minority groups like transgender children. This is where Article 12 and Article 5 of the CRC intersect. According to Article 5 of the
CRC:

“States Parties shall respect the responsibilities, rights and duties of parents or, where applicable, the members of the extended family or
community as provided for by local custom, legal guardians or other persons legally responsible for the child, to provide, in a manner consistent
with the evolving capacities of the child, appropriate direction and guidance in the exercise by the child of the rights recognized in the present
Convention.”

In interpreting this Article, the UN CRC explains that
“[t]he more the child himself or herself knows, has experienced and understands, the more the parent, legal guardian or other persons legally
responsible for the child have to transform direction and guidance into reminders and advice and later to exchange on an equal footing. This
transformation will not take place at a fixed point in a child’s development, but will steadily increase as the child is encouraged to contribute her or
his views”. 

The “evolving capacities” of the child is loosely understood to mean that children move progressively from a situation in which their rights
primarily protect their interests to one in which their rights primarily protect their choices.   There is a gradual shift in the child’s development
over the years which is not merely informed by the child’s age, but also by their maturity and ability to engage with their lived environment and
reality. The concept of the “evolving capacities” of the child provides room for guidance from adults, but also respect for the child’s autonomy.
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The final Article which will be discussed here is Article 24, which states the following:
   “1.   States Parties recognize the right of the child to the enjoyment of the highest attainable standard of health and to facilities for the

treatment of illness and rehabilitation of health. States Parties shall strive to ensure that no child is deprived of his or her right of access to
such health care services.

   2.     States Parties shall pursue full implementation of this right and, in particular, shall take appropriate measures:
   (a)   . . . ;
   (b)   To ensure the provision of necessary medical assistance and health care to all children with emphasis on the development of primary

health care;
   (c)   . . . ;
   (d)   . . . ;
   (e)   . . . ;
   (f)   . . . .

   3.     States Parties shall take all effective and appropriate measures with a view to abolishing traditional practices prejudicial to the health of
children.

   4.     States Parties undertake to promote and encourage international co­operation with a view to achieving progressively the full realization of
the right recognized in the present article. In this regard, particular account shall be taken of the needs of developing countries.”

According to General Comment No 15,   Article 24 also intersects with, inter alia, the general principles of the CRC. The UN CRC further
recognises that the evolving capacities of the child play a role in their ability to make decisions about issues relating to their health, and that
there are often discrepancies in this ability, with children who are particularly vulnerable to discrimination often less able to exercise this
autonomy. 

The Special Rapporteur on the right of everyone to the enjoyment of the highest attainable standard of physical and mental health has not
explicitly addressed gender­affirming care as a standalone issue. However, the broader discussions of discrimination,   informed consent,   and
structural equity   have indirectly shaped the discourse.   These discussions provide a robust
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framework for advocating for gender­affirming care. This connection underscores the need for health care systems to move beyond a binary
understanding of gender and towards an inclusive, rights­based approach to health. By interpreting the principle of non­discrimination in health
care broadly, the Special Rapporteur has advocated for health care systems to address the unique needs of marginalised communities, including
LGBTQI+   individuals. This inclusive framework can be applied to transgender individuals, particularly in the context of accessing gender­
affirming care.

4.3  The United Nations’ Sustainable Development Goals

The United Nations Department of Economic and Social Affairs has stated that:
“The 2030 Agenda for Sustainable Development, adopted by all United Nations Member States in 2015, provides a shared blueprint for peace and
prosperity for people and the planet, now and into the future. At its heart are the 17 Sustainable Development Goals [“SDGs”], which are an
urgent call for action by all countries – developed and developing – in a global partnership. They recognize that ending poverty and other
deprivations must go hand­in­hand with strategies that improve health and education, reduce inequality, and spur economic growth – all while
tackling climate change and working to preserve our oceans and forests.” 

Goal 3 of the SDGs aspires to ensure health and well­being for all. Arguably, SDG 3 provides a valuable framework for advocating for transgender
children by promoting equitable access to health care, mental health support, and the elimination of inequalities. Target 3.8, for example,
provides that there is an aim to “achieve universal health coverage, including financial risk protection, access to quality essential health­care
services and access to safe, effective, quality and affordable essential medicines and vaccines for all”.   One could, therefore, argue that
gender­affirming care, including counselling, puberty blockers, and other medical interventions, falls under essential health care for transgender
children to ensure their physical and mental wellbeing. There is literature that evidences the mental health struggles of transgender
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children, particularly adolescents.   Transgender youth are found to have a disproportionate share in negative mental health outcomes when
compared to cisgender youth. 

It must also be acknowledged that transgender persons (and the greater SOGIESC   community) are at high risk for minority stress. 
Experiences of stigma and discrimination create a higher risk of negative physical and mental health prognoses.   Puberty blockers may
therefore mitigate these negative mental health outcomes, allowing the child to experience a positive and affirming transition process. 

As gender identity refers to a person’s internal sense of self,   there are undoubtedly transgender persons who question where they belong
within the world of the predominant gender binary. To question one’s gender is to question human nature itself. This can cause mental distress
and trauma. Access to gender­affirming care could significantly improve mental health outcomes for transgender children, which may, in turn,
reduce risks of depression, anxiety, and suicidal ideation linked to gender dysphoria.   There have been several studies outlining the benefits of
attaining such health care.   These studies demonstrate significantly lower rates of depression, suicidal
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thoughts, and suicide attempts among transgender youth who have access to this health care. They also indicate the need for transgender
children to have access to necessary health care to promote Goal 3 of the SDGs which aims to promote positive mental health and well­being
outcomes.

SDG 3 provides a valuable framework for advocating for gender­affirming care for children by promoting equitable access to health care,
mental health support, and the elimination of inequalities. However, realising this goal requires integrating SDG 3 with broader human rights
principles, ensuring that health care systems are inclusive, non­discriminatory, and responsive to the specific needs of all children.

5.  The South African position
5.1  Introduction

There has not yet been a decision by the courts regarding gender­affirming care in the form of puberty blockers for transgender children in
South Africa. However, there is case law concerning children consenting to medical treatment which may be helpful to the discussion.

Christian Lawyers Association v Minister of Health  is significant because it deals with the right of minor girls to consent to medical
procedures without parental consent, specifically in the context of termination of pregnancy. The court upheld provisions of the Choice on
Termination of Pregnancy Act 92 of 1996, which allows girls of any age to undergo a termination of pregnancy without the consent of a
caregiver. This case demonstrates the importance of the autonomy of minors in making decisions about their health care, particularly in the
context of sensitive or potentially life­altering decisions. The court found that the fundamental right to individual self­determination “lies at the
very heart and base of the constitutional right” to terminate a pregnancy and that sections 10 (dignity), 12(2) (the right to bodily and
psychological integrity), 14 (the right to privacy), and 27(1)(a) (the right to have access to health care services) of the Constitution of the
Republic of South Africa, 1996 (“the Constitution”) provide the foundation for the right to terminate a pregnancy. The important caveat,
however, is that the minor girl’s consent must be informed consent. In other words, the child must understand the consequences of her actions
and understand the details of the procedure as explained by the medical professional. 
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5.2  The legislative context

According to section 39(1)(b) of the Constitution, when interpreting the Bill of Rights, a court, tribunal or forum must consider international law.
Similarly, section 233 of the Constitution states that “when interpreting any legislation, every court must prefer any reasonable interpretation of
the legislation that is consistent with international law over any alternative interpretation that is inconsistent with international law”. South
Africa has ratified the CRC.   Many of the provisions of the Constitution that are relevant to children reflect the same values and principles of
the CRC; the same can be said of the provisions of the Children’s Act 38 of 2005. Section 28(2) of the Constitution is probably the most integral
provision as it pertains to children, and it echoes Article 3 of the CRC: “[a] child’s best interests are of paramount importance in every matter
concerning the child”. Article 3 of the CRC is also given effect to in sections 7 and 9 in the Children’s Act. One would, however, be remiss in not
noting the difference in the terminology that is used: the CRC refers to the best interests’ principle as being “a primary consideration”, whereas
the Children’s Act and the Constitution refer to it as being of “paramount importance”. It must be stated once again that the advantage of
applying the standard is that the determination of what precisely is in the best interests of the child is a factual question that must be
determined in the light of the circumstances of each case. This flexibility should be viewed as a strength rather than as a weakness.   It must
also be borne in mind that, when using the best interests’ standard, the approach is child­centred in nature. However, there may be several
intersecting constitutional values and interests involved in a matter concerning a child that may compete and overlap. There is no hierarchy of
fundamental rights and the fact that the best interests’ standard is afforded the status of paramountcy does not mean that it supersedes other
provisions of the Bill of Rights.   The right is still subject to limitation in terms of section 36 of the Constitution.

Section 129 of the Children’s Act provides for the circumstances in which children can consent to medical treatment and surgical operations.
Section 129(2) stipulates that children aged twelve and older can consent independently to medical treatment if they have the maturity to
understand the benefits, risks, and social implications of the treatment. Section 129(3) regulates the position in terms of consent by children
over the age of 12 years to their surgical treatment. Sections 129(4) and 129(5) regulate the
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position in respect of medical and surgical treatment of children younger than 12 years. These statutory provisions emphasise a combination of
respect for the evolving capacities of the child, the importance of considering the child’s best interests, and a focus on individual maturity when
assessing a child’s ability to consent to medical treatment. They illustrate a nuanced approach to child autonomy in health care decisions within
the South African legal landscape. In this contribution, the focus will be on children who do not require parental consent because they fulfil the
requirements of section 129(2) of the Children’s Act. Regarding the decisions of a children to take puberty blockers and who fall within the ambit
of section129(2), two aspects need to be considered: first, what does informed consent to such treatment entail, and secondly, does the
administration of puberty blockers constitute medical treatment?

In respect of consent to medical treatment, one must examine the National Health Act 61 of 2003 and the GAHC Guideline. Section 7 of the
National Health Act stipulates that a health service may not be provided to a user without that user’s informed consent. Section 6 sets out the
parameters of informed consent:

   “6(1)   Every health care provider must inform a user of—
   (a)   the user’s health status except in circumstances where there is substantial evidence that the disclosure of the user’s health status

would be contrary to the best interests of the user;
   (b)   the range of diagnostic procedures and treatment options generally available to the user;
   (c)   the benefits, risks, costs and consequences generally associated with each option; and
   (d)   the user’s right to refuse health services and explain the implications, risks, and obligations of such refusal.

   (2)   The health care provider concerned must, where possible, inform the user as contemplated in subsection (1) in a language that the user
understands and in a

manner which takes into account the user’s level of literacy.”

Sections 6 and 7, therefore, reveal that it is not enough for a person merely to consent to medical treatment; they must be fully aware of what
it is that they are consenting to. Therefore, section 129(2) of the Children’s Act must be read with sections 6 and 7 of the National Health Act
to determine what informed consent by a child aged 12 years or older to the administration of medical treatment encompasses.   The GHAC
Guideline builds upon this framework when it comes to the informed consent of children to the administration of puberty blockers and other
related interventions:
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“If an adolescent desires puberty blocking medication, [hormone therapy] or surgery, the [informed consent] process requires involvement of a
multidisciplinary team, including both mental health and medical or surgical providers. It is recommended that both parents and legal guardians be
included in this process wherever possible, as improved family support is associated with better mental health outcomes in [transgender and
gender diverse] adolescents.” 

The second aspect that must be considered is whether the administration of puberty blockers amounts to medical treatment. There is no
definition of “medical treatment” in the Children’s Act, the National Health Act, the Mental Health Care Act 17 of 2002, the Prevention and
Treatment of Substance Abuse Act 70 of 2008 or any other related legislation or policy.   Furthermore, there is no clear guidance provided by a
South African standard of care for transgender children specifically.

One way to approach this aspect is to examine the GAHC Guideline. In terms of the Guideline, the term “medical treatment” is understood “to
be a manifestation of the right to health as provided for in section 27 of the Constitution, and includes access to psychosocial and mental
health care services”.   While this definition is quite vague, one could argue that its broad scope would include all treatments associated with
gender­affirming care. However, it may be necessary to develop a definition that is inclusive of this reality while providing clarity on what
“medical treatment” actually entails. While a broadly defined concept may be beneficial, it does come with challenges in interpretation and
precision. It leaves too much room for “bad faith” actors (such as some right­wing organisations) to draw their own conclusions regarding the
interpretation of certain terms. This is an especially pertinent issue in the rise of the anti­gender movements that have taken a hard stance on
so­called “gender ideology”, which they claim is harming rather than helping children.   Conservative anti­gender actors insist on
heterosexuality, strict gender roles and so­called “traditional family” models.   The anti­gender movement falls outside of the scope of this
contribution, but it is worth noting when one considers the criticism of the administration of puberty blockers to transgender children.
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A cautious approach to gender­affirming care is endorsed by the GAHC Guideline. This is a good starting point. As previously mentioned, one
of the purposes of the GAHC Guideline is to provide evidence­based best practice recommendations to enable South African health care
providers to offer quality, affirming services to transgender persons, which includes the administration of puberty blockers to minors. However, I
am of the opinion that there should be a policy document solely dedicated to outlining the gender­affirming care of children, in particular, and
which does not combine this issue with issues relevant to transgender adults and other issues such as HIV. Such a combined approach dilutes
the specific policy considerations underlying gender­affirming care afforded to transgender children.

6.  Developments in foreign jurisdictions
In the case of Bell v Tavistock and Portman NHS Foundation Trust,   it was ruled that children (in this case transgender adolescents younger
than sixteen) are highly unlikely to be able to make an informed decision about taking puberty blockers and, as a result, all applicants for
gender­affirming medical intervention in the United Kingdom under the age of sixteen must first seek authorisation from a court of law to obtain
gender­affirming medical care. This was later overturned in Bell v Tavistock and Portman NHS Foundation Trust  because it placed a burden
on courts that should rather be placed on medical professionals. Furthermore, the court found that if a child is Gillick competent,   then they
should be able to consent to the use of puberty blockers. On 12 March 2024, England’s National Health Service (“NHS”) released a statement
regarding gender­affirming care for minors. The NHS concluded that there was not enough evidence to support the safety or clinical
effectiveness of puberty blockers to make the treatment routinely available to children.   The Cass Report came to the same conclusion. It
observed that there was insufficient evidence about the longer­term impact of puberty blockers on children and young people with gender
incongruence to
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know whether these puberty blockers are safe, as well as insufficient evidence about which children might benefit from their use.   The
position in England is similar to that in Norway   and Finland  , where the relevant guidelines on the use of puberty blockers have been revised
due to a lack of longitudinal studies about the use of puberty blockers to treat gender dysphoria.

By contrast, the United States of America has adopted a gender­affirmative model of health care for transgender children.   This model
does not support the “watchful waiting” approach   as espoused in the Dutch Protocol. Instead, it seeks to provide gender­affirming care
based on the self­determination of the child regarding their gender identity. It is a standard of care that stems from research which has
indicated that the social support of children in their gender development is directly correlated with mental health outcomes for children.   While
the motives underlying this model are commendable, the approach lacks a scientific basis, particularly because it is not supported by
comprehensive, longitudinal research.   An affirmative model essentially rejects the approach advocated by the Cass Report (the need for
further research on the effects of puberty blockers and cross­gender hormone treatment) based on the possibility that a failure to provide
puberty blockers will result in psychological harm to a child. 

7.  Conclusion
South Africa has made strides in aligning with global standards like WPATH SOC when it comes to the provision of gender­affirming care to
transgender children. However, I support the argument that there should be a cautious approach to the standard of care of transgender children
in South Africa until
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more research has been conducted on the effects of gender­affirming care and there is a general international consensus on the scientifically
supported standard of care for transgender children.

Children aged 12 years and older can consent independently to medical treatment if they have the maturity to understand the benefits, risks,
and social implications of the treatment. This respects the autonomy, evolving capacities, and participation of the child and, ultimately, the
child’s best interests. In the context of gender­affirming care in particular, the process of informed consent should involve a multidisciplinary
team, including both mental health and medical (or surgical where relevant) providers. Parents or other caregivers and children should be
provided with comprehensive and unbiased information about the implications and potential consequences of gender­affirming care, allowing
them to make informed decisions that prioritise the well­being and long­term health of the child given the circumstances of each case.

While it is of some comfort to know that the Children’s Act and the National Health Act provide mechanisms by which a child of a certain age
and maturity can access health care, it is concerning that there is a lack of comprehensive guidelines or legislation specifically addressing
gender­affirming care for minors. Together with the absence of a clear indication that gender­affirming care qualifies as “medical treatment” in
terms of the Children’s Act or other legislation, this lack of guidance means that transgender children will continue to be vulnerable to
inconsistent healthcare practices, discrimination, and other potential rights violations. This does not align with the Constitution’s commitment to
protecting the rights to dignity, equality, and bodily integrity of all people, including transgender children.
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Abstract
The provision of gender­affirming care to transgender children has sparked significant discourse within medical, ethical, and legal realms. This
contribution examines the evolving conceptualisations of children’s autonomy and decision­making capacity within the context of paediatric
health care, with particular attention devoted to the unique challenges posed by gender dysphoria. It also investigates the legal landscape
surrounding the rights of transgender children to access gender­affirming care. This contribution advocates for a rights­based approach that
prioritises the autonomy and well­being of transgender children in the provision of gender­affirming care, while also acknowledging the
complexities and ethical dilemmas inherent in navigating this terrain.

Keywords: Medical decision­making; transgender children; puberty blockers; best interests of the child

1.  Introduction
According to the World Health Organisation (WHO), “gender­affirmative health care” can “include any single or combination of several social,
psychological, behavioural or medical (including hormonal treatment or surgery) interventions designed to support and affirm an individual’s
gender identity”.   The most widely discussed treatment is the use of puberty blockers. Puberty blockers primarily cause puberty suppression
with gonadotropin­releasing hormone analogues (GnRHa), which essentially delay puberty and the onset of developing sex characteristics that
are incongruent with the person’s gender identity.   The provision of gender­affirming care to
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transgender children, particularly in the form of puberty blockers, has sparked significant discourse within medical, ethical, and legal realms.

South Africa’s gender­affirming standard of care is a patchwork application of several intersecting pieces of legislation, non­binding policies,
protocols, and international and regional instruments adapted to the local health care context. Although South Africa has made strides in
aligning its approach with global standards, it struggles with the consistent implementation of these global standards due to a lack of trained
professionals and systemic inefficiencies.   There are significant disparities in health care access due to, inter alia, socioeconomic inequality
and, thus, intersectional and local context­specific standards of gender­affirming care for minors are necessary. This means recognising the
reality of the lack of medical infrastructure, such as the lack of specialist medical personnel, the lack of care facilities specifically devoted to
providing gender­affirming care, and the socioeconomic challenges, such as the urban/rural divide.   This is in conjunction with the somewhat
controversial nature of discussions on health care for minors.

Against this background, this contribution will examine the evolving conceptualisations of autonomy and decision­making capacity within the
context of paediatric health care, paying particular attention to the unique challenges posed by gender dysphoria. Furthermore, the contribution
will investigate the legal landscape surrounding the rights of transgender children to access gender­affirming care, legislative developments, and
policy initiatives. Since this contribution advocates for a rights­based approach that prioritises the autonomy and wellbeing of transgender
children in the provision of gender­affirming care, the next part will focus on a theory of children’s rights.

2.  A theory of children’s rights
A fundamental precondition for rights is the social perception that an individual or class of individuals has certain interests.   These interests
must also be capable of isolation from the interests of others.   According to Eekelaar, there is a theory of children’s rights in which the most
important identified interests can be categorised into three groups: basic interests; developmental interests; and autonomy interests. Briefly,
basic interests encompass claims
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to the physical, emotional, and intellectual care of the child.   Developmental interests are those that can be enforced by the child against not
only the parent, but also against the wider community.   It essentially means that children should have equal opportunities to access the
resources available to them so that they can minimise the degree to which they enter adult life affected by harm that could have been avoided
during childhood. The fulfilment of these interests will depend not only on the family dynamic, but also on the socioeconomic factors prevalent in
a particular community.

Regarding the issue of the autonomy interests of the child, autonomy has been described as
“at minimum, self­rule that is free from both controlling interference by others and from limitations, such as inadequate understanding, that
prevent meaningful choice. The autonomous individual acts freely in accordance with a self­chosen plan . . .  . A person of diminished autonomy, by
contrast, is in some respect controlled by others or incapable of deliberating or acting on the basis of his or her desires and plans”. 

In other words, while the child certainly should have self­rule and control over their physiological and psychological interests, these are also
matters that include their parents or guardians. Respecting bodily autonomy is a fundamental principle that recognises an individual’s right to
make decisions about their own body.   However, the diminished capacity of a child to make medical decisions, for example, means that they
must rely on decisions being made for them by or in conjunction with their parents or guardians. It is from this vantage point that the possibility
of a potential clash of rights of the child versus those of their caregivers becomes clear.

The right of the child to act independently can vary based on age or maturity. Nevertheless, children must be seen to have agency, in terms
of which they are not treated as merely passive objects of parenting, but as fully­fledged social beings.   As society progresses, there remains
a paradigm shift to be made away from the conception of childhood solely as a journey to adulthood.   Childhood is a journey of navigating a
multitude of complex developmental milestones and negotiating the ever­present need for autonomy and protection. Because of their vulnerable
status in society,
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children must simultaneously be treated as autonomous beings and in need of caregiver or state protection. This creates a complex and
sometimes unequal power dynamic between the child and all the other relevant role­players in the child’s life. 

Given this potentially unequal power dynamic, parents (and health care providers) must provide children with the information that they need
to make decisions that are as autonomous as possible.   At the same time, they must avoid influencing children with beliefs that children
cannot sufficiently validate themselves.   This tension reveals itself particularly in the context of gender­affirming care for transgender
children. Consent to gender­affirming care tests the waters of how parents exercise their responsibilities and rights and how and when a child
can exercise bodily autonomy concerning medical treatment.

3.  Transgender children, the Dutch Protocol and the World Professional Association for Transgender
Health (“WPATH”) Standards of Care for the Health of Transsexual, Transgender, and Gender­
Nonconforming People (“WPATH SOC”) 
“Transgender” is an “umbrella term for persons whose gender identity, gender expression or behaviour does not conform to that typically
associated with the sex to which they were assigned at birth”.   “Sex”, which is assigned
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at birth, refers to “one’s biological status as either male or female, and is associated primarily with physical attributes such as chromosomes,
hormone prevalence, and external and internal anatomy”.   “Gender” refers to “the socially constructed roles, behaviours, activities, and
attributes that a given society considers appropriate for boys and men or girls and women”.   It is under these conditions that the gender
binary exists, namely that there are only two sexes and only two genders. This binary approach incorrectly conflates sex with gender and
ignores that gender exists on a spectrum. 

Transgender children may experience gender dysphoria at a young age. Gender dysphoria is a condition in which a child’s subjectively felt
identity and gender are not congruent with their biological sex.   A point of contention is the pathologising of transgender persons.   For
example, the Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders classifies gender dysphoria as a mental disorder, with the additional
implication that this disorder needs to be “cured”. 

There has been a significant amount of criticism regarding the resort to pathology as a means to access gender­affirming care.   One
response to this criticism is the development of the gender­affirmative model which essentially allows a child to declare that they are
transgender and to receive gender­affirming care.   However, this is not aligned with the standard of care that was developed by clinicians in
the Netherlands in the 1990s   and which is the model upon which many countries in the West have based their own standards of care.   The
Dutch Protocol advocates treatment involving
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the administration of puberty blockers and, subsequently, gender­affirming hormones to transgender adolescents and adults.   However, the
diagnostic procedure followed prior to the administration of treatment is both lengthy and extensive and involves an experienced and
interdisciplinary team.

The administration of GnRHa drugs to suppress puberty in “juvenile transsexuals” was first proposed in print in the mid­1990s.   The belief
was that transgender persons would experience better outcomes if they started treatment well before adulthood.   There were two claims
made to support this position – first, that the treatment was reversible   and secondly, that puberty suppression was a diagnostic tool.   By
the mid­2010s, the Dutch Protocol was established as the standard for transgender medicine.   However, there has recently been a wave of
criticism directed at the Protocol, particularly as it pertains to a lack of longitudinal studies that would support a claim that the Protocol
provides an adequate standard of care. 

To date, the South African standard of care does not subscribe to the Dutch Protocol. Instead, in 2019, gender­affirming hormones were
approved by the South African National Essential Medicine List Committee for tertiary­level care   and, in October 2021, the Southern African
HIV Clinicians Society Gender­Affirming Health Care Guideline for South Africa   (“GAHC Guideline”) was introduced.   The GAHC Guideline is
aligned with the WPATH SOC. The WPATH is an international, multidisciplinary, professional
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association whose mission is to promote evidence­based care, education, research, advocacy, public policy, and respect for transgender health.
One of the main functions of the WPATH is to promote the highest standards of health care for transgender individuals.   While primarily a
document for health professionals, the WPATH SOC may also be used by individuals, their families, and social institutions to understand how
they can help promote optimal health for members of the diverse transgender population. 

4.  The international framework regarding gender­affirming care
4.1  Introduction

There are certain factors which must be taken into account when an adolescent decides on their gender­affirming treatment, including their
age, maturity, their best interests and their evolving capacities. Juxtaposed with this are the responsibilities and rights of caregivers and the
role they play in the medical decision­making of their children. These concepts will be further explored within the context of the international
framework regarding the rights of the child as well as the South African legal position where children can consent to their medical treatment.

4.2  The United Nations Convention on the Rights of the Child (“CRC”) 

There are several CRC provisions that are relevant to the topic of this contribution, many of them interrelated. However, for the sake of brevity,
only a few will be discussed here.

According to Article 3(1):
“In all actions concerning children, whether undertaken by public or private social welfare institutions, courts of law, administrative authorities or
legislative bodies, the best interests of the child shall be a primary consideration.”

The standard of the best interests of the child, which is one of the general principles of the CRC, is a fixture in the interpretation of many of the
provisions of the CRC. The United Nations Committee on the Rights of the Child (“UN CRC”) views the child’s best interests as a three­fold
concept: a substantive right; a fundamental, interpretative legal principle; and a rule of procedure.   According to General Comment No 14,
which provides
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a comprehensive interpretation of Article 3 and guidance on how states should implement this Article, the best interests of the child is a
“dynamic concept that requires an assessment appropriate to the specific context”.   This standard does not attempt to prescribe what is
best for the child in any given situation at any point in time; rather the child must be viewed in their particular context, taking into account the
specific circumstances that make the child unique.   Thus, Article 3(1) of the CRC prescribes a holistic approach that informs, supports, and
ensures the implementation of all of the rights of the child, as well as the overall development of the child, taking into account the vulnerability
of children in general.   The fact that the best interests of the child is usually a primary consideration means that it will not always trump other
rights.   Potential conflicts between the best interests of the child and the rights of other persons with whom they interact must be carefully
balanced to find a suitable compromise where this is possible. 

In all matters, including medical matters, the other rights contained in the CRC inform what should be considered to be in the best interests
of the child.   The UN CRC states that:

“It is through the interpretation and implementation of Article 3, paragraph 1, in line with the other provisions of the [CRC], that the legislator,
judge, administrative, social or educational authority will be able to clarify the [best interests of the child] and make concrete use thereof.” 

Since Article 12(1) (the right of the child to express their views freely) is one of the other guiding principles of the CRC, the Committee explicitly
states that an “[a]ssessment of a child’s best interests must include respect for the child’s right to express his or her views freely”.   In terms
of matters such as medical treatment, Article 12(1) would be a prominent right to bear in mind in the investigation of what is in a child’s best
interests. According to Article 12(2):

“[To give effect to a child’s right to express their views freely], the child shall in particular be provided the opportunity to be heard in any judicial
and administrative proceedings affecting the child, either directly, or through a representative or an appropriate body, in a manner consistent with
the procedural rules of national law.”
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The exercise of the child’s or children’s right to be heard is a crucial element of participation. This allows for an exchange between children and
adults on the development of policies, programmes and measures in all relevant contexts of children’s lives.   One of the main issues that
affects the realisation of this right is the power dynamic between a child, their parents or other caregivers, and society at large. This power
dynamic must be taken into consideration when decisions are made regarding the medical well­being of a child, particularly in the context of
children from minority groups like transgender children. This is where Article 12 and Article 5 of the CRC intersect. According to Article 5 of the
CRC:

“States Parties shall respect the responsibilities, rights and duties of parents or, where applicable, the members of the extended family or
community as provided for by local custom, legal guardians or other persons legally responsible for the child, to provide, in a manner consistent
with the evolving capacities of the child, appropriate direction and guidance in the exercise by the child of the rights recognized in the present
Convention.”

In interpreting this Article, the UN CRC explains that
“[t]he more the child himself or herself knows, has experienced and understands, the more the parent, legal guardian or other persons legally
responsible for the child have to transform direction and guidance into reminders and advice and later to exchange on an equal footing. This
transformation will not take place at a fixed point in a child’s development, but will steadily increase as the child is encouraged to contribute her or
his views”. 

The “evolving capacities” of the child is loosely understood to mean that children move progressively from a situation in which their rights
primarily protect their interests to one in which their rights primarily protect their choices.   There is a gradual shift in the child’s development
over the years which is not merely informed by the child’s age, but also by their maturity and ability to engage with their lived environment and
reality. The concept of the “evolving capacities” of the child provides room for guidance from adults, but also respect for the child’s autonomy.
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The final Article which will be discussed here is Article 24, which states the following:
   “1.   States Parties recognize the right of the child to the enjoyment of the highest attainable standard of health and to facilities for the

treatment of illness and rehabilitation of health. States Parties shall strive to ensure that no child is deprived of his or her right of access to
such health care services.

   2.     States Parties shall pursue full implementation of this right and, in particular, shall take appropriate measures:
   (a)   . . . ;
   (b)   To ensure the provision of necessary medical assistance and health care to all children with emphasis on the development of primary

health care;
   (c)   . . . ;
   (d)   . . . ;
   (e)   . . . ;
   (f)   . . . .

   3.     States Parties shall take all effective and appropriate measures with a view to abolishing traditional practices prejudicial to the health of
children.

   4.     States Parties undertake to promote and encourage international co­operation with a view to achieving progressively the full realization of
the right recognized in the present article. In this regard, particular account shall be taken of the needs of developing countries.”

According to General Comment No 15,   Article 24 also intersects with, inter alia, the general principles of the CRC. The UN CRC further
recognises that the evolving capacities of the child play a role in their ability to make decisions about issues relating to their health, and that
there are often discrepancies in this ability, with children who are particularly vulnerable to discrimination often less able to exercise this
autonomy. 

The Special Rapporteur on the right of everyone to the enjoyment of the highest attainable standard of physical and mental health has not
explicitly addressed gender­affirming care as a standalone issue. However, the broader discussions of discrimination,   informed consent,   and
structural equity   have indirectly shaped the discourse.   These discussions provide a robust
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framework for advocating for gender­affirming care. This connection underscores the need for health care systems to move beyond a binary
understanding of gender and towards an inclusive, rights­based approach to health. By interpreting the principle of non­discrimination in health
care broadly, the Special Rapporteur has advocated for health care systems to address the unique needs of marginalised communities, including
LGBTQI+   individuals. This inclusive framework can be applied to transgender individuals, particularly in the context of accessing gender­
affirming care.

4.3  The United Nations’ Sustainable Development Goals

The United Nations Department of Economic and Social Affairs has stated that:
“The 2030 Agenda for Sustainable Development, adopted by all United Nations Member States in 2015, provides a shared blueprint for peace and
prosperity for people and the planet, now and into the future. At its heart are the 17 Sustainable Development Goals [“SDGs”], which are an
urgent call for action by all countries – developed and developing – in a global partnership. They recognize that ending poverty and other
deprivations must go hand­in­hand with strategies that improve health and education, reduce inequality, and spur economic growth – all while
tackling climate change and working to preserve our oceans and forests.” 

Goal 3 of the SDGs aspires to ensure health and well­being for all. Arguably, SDG 3 provides a valuable framework for advocating for transgender
children by promoting equitable access to health care, mental health support, and the elimination of inequalities. Target 3.8, for example,
provides that there is an aim to “achieve universal health coverage, including financial risk protection, access to quality essential health­care
services and access to safe, effective, quality and affordable essential medicines and vaccines for all”.   One could, therefore, argue that
gender­affirming care, including counselling, puberty blockers, and other medical interventions, falls under essential health care for transgender
children to ensure their physical and mental wellbeing. There is literature that evidences the mental health struggles of transgender
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children, particularly adolescents.   Transgender youth are found to have a disproportionate share in negative mental health outcomes when
compared to cisgender youth. 

It must also be acknowledged that transgender persons (and the greater SOGIESC   community) are at high risk for minority stress. 
Experiences of stigma and discrimination create a higher risk of negative physical and mental health prognoses.   Puberty blockers may
therefore mitigate these negative mental health outcomes, allowing the child to experience a positive and affirming transition process. 

As gender identity refers to a person’s internal sense of self,   there are undoubtedly transgender persons who question where they belong
within the world of the predominant gender binary. To question one’s gender is to question human nature itself. This can cause mental distress
and trauma. Access to gender­affirming care could significantly improve mental health outcomes for transgender children, which may, in turn,
reduce risks of depression, anxiety, and suicidal ideation linked to gender dysphoria.   There have been several studies outlining the benefits of
attaining such health care.   These studies demonstrate significantly lower rates of depression, suicidal
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thoughts, and suicide attempts among transgender youth who have access to this health care. They also indicate the need for transgender
children to have access to necessary health care to promote Goal 3 of the SDGs which aims to promote positive mental health and well­being
outcomes.

SDG 3 provides a valuable framework for advocating for gender­affirming care for children by promoting equitable access to health care,
mental health support, and the elimination of inequalities. However, realising this goal requires integrating SDG 3 with broader human rights
principles, ensuring that health care systems are inclusive, non­discriminatory, and responsive to the specific needs of all children.

5.  The South African position
5.1  Introduction

There has not yet been a decision by the courts regarding gender­affirming care in the form of puberty blockers for transgender children in
South Africa. However, there is case law concerning children consenting to medical treatment which may be helpful to the discussion.

Christian Lawyers Association v Minister of Health  is significant because it deals with the right of minor girls to consent to medical
procedures without parental consent, specifically in the context of termination of pregnancy. The court upheld provisions of the Choice on
Termination of Pregnancy Act 92 of 1996, which allows girls of any age to undergo a termination of pregnancy without the consent of a
caregiver. This case demonstrates the importance of the autonomy of minors in making decisions about their health care, particularly in the
context of sensitive or potentially life­altering decisions. The court found that the fundamental right to individual self­determination “lies at the
very heart and base of the constitutional right” to terminate a pregnancy and that sections 10 (dignity), 12(2) (the right to bodily and
psychological integrity), 14 (the right to privacy), and 27(1)(a) (the right to have access to health care services) of the Constitution of the
Republic of South Africa, 1996 (“the Constitution”) provide the foundation for the right to terminate a pregnancy. The important caveat,
however, is that the minor girl’s consent must be informed consent. In other words, the child must understand the consequences of her actions
and understand the details of the procedure as explained by the medical professional. 
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5.2  The legislative context

According to section 39(1)(b) of the Constitution, when interpreting the Bill of Rights, a court, tribunal or forum must consider international law.
Similarly, section 233 of the Constitution states that “when interpreting any legislation, every court must prefer any reasonable interpretation of
the legislation that is consistent with international law over any alternative interpretation that is inconsistent with international law”. South
Africa has ratified the CRC.   Many of the provisions of the Constitution that are relevant to children reflect the same values and principles of
the CRC; the same can be said of the provisions of the Children’s Act 38 of 2005. Section 28(2) of the Constitution is probably the most integral
provision as it pertains to children, and it echoes Article 3 of the CRC: “[a] child’s best interests are of paramount importance in every matter
concerning the child”. Article 3 of the CRC is also given effect to in sections 7 and 9 in the Children’s Act. One would, however, be remiss in not
noting the difference in the terminology that is used: the CRC refers to the best interests’ principle as being “a primary consideration”, whereas
the Children’s Act and the Constitution refer to it as being of “paramount importance”. It must be stated once again that the advantage of
applying the standard is that the determination of what precisely is in the best interests of the child is a factual question that must be
determined in the light of the circumstances of each case. This flexibility should be viewed as a strength rather than as a weakness.   It must
also be borne in mind that, when using the best interests’ standard, the approach is child­centred in nature. However, there may be several
intersecting constitutional values and interests involved in a matter concerning a child that may compete and overlap. There is no hierarchy of
fundamental rights and the fact that the best interests’ standard is afforded the status of paramountcy does not mean that it supersedes other
provisions of the Bill of Rights.   The right is still subject to limitation in terms of section 36 of the Constitution.

Section 129 of the Children’s Act provides for the circumstances in which children can consent to medical treatment and surgical operations.
Section 129(2) stipulates that children aged twelve and older can consent independently to medical treatment if they have the maturity to
understand the benefits, risks, and social implications of the treatment. Section 129(3) regulates the position in terms of consent by children
over the age of 12 years to their surgical treatment. Sections 129(4) and 129(5) regulate the
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position in respect of medical and surgical treatment of children younger than 12 years. These statutory provisions emphasise a combination of
respect for the evolving capacities of the child, the importance of considering the child’s best interests, and a focus on individual maturity when
assessing a child’s ability to consent to medical treatment. They illustrate a nuanced approach to child autonomy in health care decisions within
the South African legal landscape. In this contribution, the focus will be on children who do not require parental consent because they fulfil the
requirements of section 129(2) of the Children’s Act. Regarding the decisions of a children to take puberty blockers and who fall within the ambit
of section129(2), two aspects need to be considered: first, what does informed consent to such treatment entail, and secondly, does the
administration of puberty blockers constitute medical treatment?

In respect of consent to medical treatment, one must examine the National Health Act 61 of 2003 and the GAHC Guideline. Section 7 of the
National Health Act stipulates that a health service may not be provided to a user without that user’s informed consent. Section 6 sets out the
parameters of informed consent:

   “6(1)   Every health care provider must inform a user of—
   (a)   the user’s health status except in circumstances where there is substantial evidence that the disclosure of the user’s health status

would be contrary to the best interests of the user;
   (b)   the range of diagnostic procedures and treatment options generally available to the user;
   (c)   the benefits, risks, costs and consequences generally associated with each option; and
   (d)   the user’s right to refuse health services and explain the implications, risks, and obligations of such refusal.

   (2)   The health care provider concerned must, where possible, inform the user as contemplated in subsection (1) in a language that the user
understands and in a

manner which takes into account the user’s level of literacy.”

Sections 6 and 7, therefore, reveal that it is not enough for a person merely to consent to medical treatment; they must be fully aware of what
it is that they are consenting to. Therefore, section 129(2) of the Children’s Act must be read with sections 6 and 7 of the National Health Act
to determine what informed consent by a child aged 12 years or older to the administration of medical treatment encompasses.   The GHAC
Guideline builds upon this framework when it comes to the informed consent of children to the administration of puberty blockers and other
related interventions:
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“If an adolescent desires puberty blocking medication, [hormone therapy] or surgery, the [informed consent] process requires involvement of a
multidisciplinary team, including both mental health and medical or surgical providers. It is recommended that both parents and legal guardians be
included in this process wherever possible, as improved family support is associated with better mental health outcomes in [transgender and
gender diverse] adolescents.” 

The second aspect that must be considered is whether the administration of puberty blockers amounts to medical treatment. There is no
definition of “medical treatment” in the Children’s Act, the National Health Act, the Mental Health Care Act 17 of 2002, the Prevention and
Treatment of Substance Abuse Act 70 of 2008 or any other related legislation or policy.   Furthermore, there is no clear guidance provided by a
South African standard of care for transgender children specifically.

One way to approach this aspect is to examine the GAHC Guideline. In terms of the Guideline, the term “medical treatment” is understood “to
be a manifestation of the right to health as provided for in section 27 of the Constitution, and includes access to psychosocial and mental
health care services”.   While this definition is quite vague, one could argue that its broad scope would include all treatments associated with
gender­affirming care. However, it may be necessary to develop a definition that is inclusive of this reality while providing clarity on what
“medical treatment” actually entails. While a broadly defined concept may be beneficial, it does come with challenges in interpretation and
precision. It leaves too much room for “bad faith” actors (such as some right­wing organisations) to draw their own conclusions regarding the
interpretation of certain terms. This is an especially pertinent issue in the rise of the anti­gender movements that have taken a hard stance on
so­called “gender ideology”, which they claim is harming rather than helping children.   Conservative anti­gender actors insist on
heterosexuality, strict gender roles and so­called “traditional family” models.   The anti­gender movement falls outside of the scope of this
contribution, but it is worth noting when one considers the criticism of the administration of puberty blockers to transgender children.
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A cautious approach to gender­affirming care is endorsed by the GAHC Guideline. This is a good starting point. As previously mentioned, one
of the purposes of the GAHC Guideline is to provide evidence­based best practice recommendations to enable South African health care
providers to offer quality, affirming services to transgender persons, which includes the administration of puberty blockers to minors. However, I
am of the opinion that there should be a policy document solely dedicated to outlining the gender­affirming care of children, in particular, and
which does not combine this issue with issues relevant to transgender adults and other issues such as HIV. Such a combined approach dilutes
the specific policy considerations underlying gender­affirming care afforded to transgender children.

6.  Developments in foreign jurisdictions
In the case of Bell v Tavistock and Portman NHS Foundation Trust,   it was ruled that children (in this case transgender adolescents younger
than sixteen) are highly unlikely to be able to make an informed decision about taking puberty blockers and, as a result, all applicants for
gender­affirming medical intervention in the United Kingdom under the age of sixteen must first seek authorisation from a court of law to obtain
gender­affirming medical care. This was later overturned in Bell v Tavistock and Portman NHS Foundation Trust  because it placed a burden
on courts that should rather be placed on medical professionals. Furthermore, the court found that if a child is Gillick competent,   then they
should be able to consent to the use of puberty blockers. On 12 March 2024, England’s National Health Service (“NHS”) released a statement
regarding gender­affirming care for minors. The NHS concluded that there was not enough evidence to support the safety or clinical
effectiveness of puberty blockers to make the treatment routinely available to children.   The Cass Report came to the same conclusion. It
observed that there was insufficient evidence about the longer­term impact of puberty blockers on children and young people with gender
incongruence to
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know whether these puberty blockers are safe, as well as insufficient evidence about which children might benefit from their use.   The
position in England is similar to that in Norway   and Finland  , where the relevant guidelines on the use of puberty blockers have been revised
due to a lack of longitudinal studies about the use of puberty blockers to treat gender dysphoria.

By contrast, the United States of America has adopted a gender­affirmative model of health care for transgender children.   This model
does not support the “watchful waiting” approach   as espoused in the Dutch Protocol. Instead, it seeks to provide gender­affirming care
based on the self­determination of the child regarding their gender identity. It is a standard of care that stems from research which has
indicated that the social support of children in their gender development is directly correlated with mental health outcomes for children.   While
the motives underlying this model are commendable, the approach lacks a scientific basis, particularly because it is not supported by
comprehensive, longitudinal research.   An affirmative model essentially rejects the approach advocated by the Cass Report (the need for
further research on the effects of puberty blockers and cross­gender hormone treatment) based on the possibility that a failure to provide
puberty blockers will result in psychological harm to a child. 

7.  Conclusion
South Africa has made strides in aligning with global standards like WPATH SOC when it comes to the provision of gender­affirming care to
transgender children. However, I support the argument that there should be a cautious approach to the standard of care of transgender children
in South Africa until
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more research has been conducted on the effects of gender­affirming care and there is a general international consensus on the scientifically
supported standard of care for transgender children.

Children aged 12 years and older can consent independently to medical treatment if they have the maturity to understand the benefits, risks,
and social implications of the treatment. This respects the autonomy, evolving capacities, and participation of the child and, ultimately, the
child’s best interests. In the context of gender­affirming care in particular, the process of informed consent should involve a multidisciplinary
team, including both mental health and medical (or surgical where relevant) providers. Parents or other caregivers and children should be
provided with comprehensive and unbiased information about the implications and potential consequences of gender­affirming care, allowing
them to make informed decisions that prioritise the well­being and long­term health of the child given the circumstances of each case.

While it is of some comfort to know that the Children’s Act and the National Health Act provide mechanisms by which a child of a certain age
and maturity can access health care, it is concerning that there is a lack of comprehensive guidelines or legislation specifically addressing
gender­affirming care for minors. Together with the absence of a clear indication that gender­affirming care qualifies as “medical treatment” in
terms of the Children’s Act or other legislation, this lack of guidance means that transgender children will continue to be vulnerable to
inconsistent healthcare practices, discrimination, and other potential rights violations. This does not align with the Constitution’s commitment to
protecting the rights to dignity, equality, and bodily integrity of all people, including transgender children.
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Abstract
The provision of gender­affirming care to transgender children has sparked significant discourse within medical, ethical, and legal realms. This
contribution examines the evolving conceptualisations of children’s autonomy and decision­making capacity within the context of paediatric
health care, with particular attention devoted to the unique challenges posed by gender dysphoria. It also investigates the legal landscape
surrounding the rights of transgender children to access gender­affirming care. This contribution advocates for a rights­based approach that
prioritises the autonomy and well­being of transgender children in the provision of gender­affirming care, while also acknowledging the
complexities and ethical dilemmas inherent in navigating this terrain.

Keywords: Medical decision­making; transgender children; puberty blockers; best interests of the child

1.  Introduction
According to the World Health Organisation (WHO), “gender­affirmative health care” can “include any single or combination of several social,
psychological, behavioural or medical (including hormonal treatment or surgery) interventions designed to support and affirm an individual’s
gender identity”.   The most widely discussed treatment is the use of puberty blockers. Puberty blockers primarily cause puberty suppression
with gonadotropin­releasing hormone analogues (GnRHa), which essentially delay puberty and the onset of developing sex characteristics that
are incongruent with the person’s gender identity.   The provision of gender­affirming care to
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transgender children, particularly in the form of puberty blockers, has sparked significant discourse within medical, ethical, and legal realms.

South Africa’s gender­affirming standard of care is a patchwork application of several intersecting pieces of legislation, non­binding policies,
protocols, and international and regional instruments adapted to the local health care context. Although South Africa has made strides in
aligning its approach with global standards, it struggles with the consistent implementation of these global standards due to a lack of trained
professionals and systemic inefficiencies.   There are significant disparities in health care access due to, inter alia, socioeconomic inequality
and, thus, intersectional and local context­specific standards of gender­affirming care for minors are necessary. This means recognising the
reality of the lack of medical infrastructure, such as the lack of specialist medical personnel, the lack of care facilities specifically devoted to
providing gender­affirming care, and the socioeconomic challenges, such as the urban/rural divide.   This is in conjunction with the somewhat
controversial nature of discussions on health care for minors.

Against this background, this contribution will examine the evolving conceptualisations of autonomy and decision­making capacity within the
context of paediatric health care, paying particular attention to the unique challenges posed by gender dysphoria. Furthermore, the contribution
will investigate the legal landscape surrounding the rights of transgender children to access gender­affirming care, legislative developments, and
policy initiatives. Since this contribution advocates for a rights­based approach that prioritises the autonomy and wellbeing of transgender
children in the provision of gender­affirming care, the next part will focus on a theory of children’s rights.

2.  A theory of children’s rights
A fundamental precondition for rights is the social perception that an individual or class of individuals has certain interests.   These interests
must also be capable of isolation from the interests of others.   According to Eekelaar, there is a theory of children’s rights in which the most
important identified interests can be categorised into three groups: basic interests; developmental interests; and autonomy interests. Briefly,
basic interests encompass claims
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to the physical, emotional, and intellectual care of the child.   Developmental interests are those that can be enforced by the child against not
only the parent, but also against the wider community.   It essentially means that children should have equal opportunities to access the
resources available to them so that they can minimise the degree to which they enter adult life affected by harm that could have been avoided
during childhood. The fulfilment of these interests will depend not only on the family dynamic, but also on the socioeconomic factors prevalent in
a particular community.

Regarding the issue of the autonomy interests of the child, autonomy has been described as
“at minimum, self­rule that is free from both controlling interference by others and from limitations, such as inadequate understanding, that
prevent meaningful choice. The autonomous individual acts freely in accordance with a self­chosen plan . . .  . A person of diminished autonomy, by
contrast, is in some respect controlled by others or incapable of deliberating or acting on the basis of his or her desires and plans”. 

In other words, while the child certainly should have self­rule and control over their physiological and psychological interests, these are also
matters that include their parents or guardians. Respecting bodily autonomy is a fundamental principle that recognises an individual’s right to
make decisions about their own body.   However, the diminished capacity of a child to make medical decisions, for example, means that they
must rely on decisions being made for them by or in conjunction with their parents or guardians. It is from this vantage point that the possibility
of a potential clash of rights of the child versus those of their caregivers becomes clear.

The right of the child to act independently can vary based on age or maturity. Nevertheless, children must be seen to have agency, in terms
of which they are not treated as merely passive objects of parenting, but as fully­fledged social beings.   As society progresses, there remains
a paradigm shift to be made away from the conception of childhood solely as a journey to adulthood.   Childhood is a journey of navigating a
multitude of complex developmental milestones and negotiating the ever­present need for autonomy and protection. Because of their vulnerable
status in society,
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children must simultaneously be treated as autonomous beings and in need of caregiver or state protection. This creates a complex and
sometimes unequal power dynamic between the child and all the other relevant role­players in the child’s life. 

Given this potentially unequal power dynamic, parents (and health care providers) must provide children with the information that they need
to make decisions that are as autonomous as possible.   At the same time, they must avoid influencing children with beliefs that children
cannot sufficiently validate themselves.   This tension reveals itself particularly in the context of gender­affirming care for transgender
children. Consent to gender­affirming care tests the waters of how parents exercise their responsibilities and rights and how and when a child
can exercise bodily autonomy concerning medical treatment.

3.  Transgender children, the Dutch Protocol and the World Professional Association for Transgender
Health (“WPATH”) Standards of Care for the Health of Transsexual, Transgender, and Gender­
Nonconforming People (“WPATH SOC”) 
“Transgender” is an “umbrella term for persons whose gender identity, gender expression or behaviour does not conform to that typically
associated with the sex to which they were assigned at birth”.   “Sex”, which is assigned
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at birth, refers to “one’s biological status as either male or female, and is associated primarily with physical attributes such as chromosomes,
hormone prevalence, and external and internal anatomy”.   “Gender” refers to “the socially constructed roles, behaviours, activities, and
attributes that a given society considers appropriate for boys and men or girls and women”.   It is under these conditions that the gender
binary exists, namely that there are only two sexes and only two genders. This binary approach incorrectly conflates sex with gender and
ignores that gender exists on a spectrum. 

Transgender children may experience gender dysphoria at a young age. Gender dysphoria is a condition in which a child’s subjectively felt
identity and gender are not congruent with their biological sex.   A point of contention is the pathologising of transgender persons.   For
example, the Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders classifies gender dysphoria as a mental disorder, with the additional
implication that this disorder needs to be “cured”. 

There has been a significant amount of criticism regarding the resort to pathology as a means to access gender­affirming care.   One
response to this criticism is the development of the gender­affirmative model which essentially allows a child to declare that they are
transgender and to receive gender­affirming care.   However, this is not aligned with the standard of care that was developed by clinicians in
the Netherlands in the 1990s   and which is the model upon which many countries in the West have based their own standards of care.   The
Dutch Protocol advocates treatment involving
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the administration of puberty blockers and, subsequently, gender­affirming hormones to transgender adolescents and adults.   However, the
diagnostic procedure followed prior to the administration of treatment is both lengthy and extensive and involves an experienced and
interdisciplinary team.

The administration of GnRHa drugs to suppress puberty in “juvenile transsexuals” was first proposed in print in the mid­1990s.   The belief
was that transgender persons would experience better outcomes if they started treatment well before adulthood.   There were two claims
made to support this position – first, that the treatment was reversible   and secondly, that puberty suppression was a diagnostic tool.   By
the mid­2010s, the Dutch Protocol was established as the standard for transgender medicine.   However, there has recently been a wave of
criticism directed at the Protocol, particularly as it pertains to a lack of longitudinal studies that would support a claim that the Protocol
provides an adequate standard of care. 

To date, the South African standard of care does not subscribe to the Dutch Protocol. Instead, in 2019, gender­affirming hormones were
approved by the South African National Essential Medicine List Committee for tertiary­level care   and, in October 2021, the Southern African
HIV Clinicians Society Gender­Affirming Health Care Guideline for South Africa   (“GAHC Guideline”) was introduced.   The GAHC Guideline is
aligned with the WPATH SOC. The WPATH is an international, multidisciplinary, professional
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association whose mission is to promote evidence­based care, education, research, advocacy, public policy, and respect for transgender health.
One of the main functions of the WPATH is to promote the highest standards of health care for transgender individuals.   While primarily a
document for health professionals, the WPATH SOC may also be used by individuals, their families, and social institutions to understand how
they can help promote optimal health for members of the diverse transgender population. 

4.  The international framework regarding gender­affirming care
4.1  Introduction

There are certain factors which must be taken into account when an adolescent decides on their gender­affirming treatment, including their
age, maturity, their best interests and their evolving capacities. Juxtaposed with this are the responsibilities and rights of caregivers and the
role they play in the medical decision­making of their children. These concepts will be further explored within the context of the international
framework regarding the rights of the child as well as the South African legal position where children can consent to their medical treatment.

4.2  The United Nations Convention on the Rights of the Child (“CRC”) 

There are several CRC provisions that are relevant to the topic of this contribution, many of them interrelated. However, for the sake of brevity,
only a few will be discussed here.

According to Article 3(1):
“In all actions concerning children, whether undertaken by public or private social welfare institutions, courts of law, administrative authorities or
legislative bodies, the best interests of the child shall be a primary consideration.”

The standard of the best interests of the child, which is one of the general principles of the CRC, is a fixture in the interpretation of many of the
provisions of the CRC. The United Nations Committee on the Rights of the Child (“UN CRC”) views the child’s best interests as a three­fold
concept: a substantive right; a fundamental, interpretative legal principle; and a rule of procedure.   According to General Comment No 14,
which provides
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a comprehensive interpretation of Article 3 and guidance on how states should implement this Article, the best interests of the child is a
“dynamic concept that requires an assessment appropriate to the specific context”.   This standard does not attempt to prescribe what is
best for the child in any given situation at any point in time; rather the child must be viewed in their particular context, taking into account the
specific circumstances that make the child unique.   Thus, Article 3(1) of the CRC prescribes a holistic approach that informs, supports, and
ensures the implementation of all of the rights of the child, as well as the overall development of the child, taking into account the vulnerability
of children in general.   The fact that the best interests of the child is usually a primary consideration means that it will not always trump other
rights.   Potential conflicts between the best interests of the child and the rights of other persons with whom they interact must be carefully
balanced to find a suitable compromise where this is possible. 

In all matters, including medical matters, the other rights contained in the CRC inform what should be considered to be in the best interests
of the child.   The UN CRC states that:

“It is through the interpretation and implementation of Article 3, paragraph 1, in line with the other provisions of the [CRC], that the legislator,
judge, administrative, social or educational authority will be able to clarify the [best interests of the child] and make concrete use thereof.” 

Since Article 12(1) (the right of the child to express their views freely) is one of the other guiding principles of the CRC, the Committee explicitly
states that an “[a]ssessment of a child’s best interests must include respect for the child’s right to express his or her views freely”.   In terms
of matters such as medical treatment, Article 12(1) would be a prominent right to bear in mind in the investigation of what is in a child’s best
interests. According to Article 12(2):

“[To give effect to a child’s right to express their views freely], the child shall in particular be provided the opportunity to be heard in any judicial
and administrative proceedings affecting the child, either directly, or through a representative or an appropriate body, in a manner consistent with
the procedural rules of national law.”
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The exercise of the child’s or children’s right to be heard is a crucial element of participation. This allows for an exchange between children and
adults on the development of policies, programmes and measures in all relevant contexts of children’s lives.   One of the main issues that
affects the realisation of this right is the power dynamic between a child, their parents or other caregivers, and society at large. This power
dynamic must be taken into consideration when decisions are made regarding the medical well­being of a child, particularly in the context of
children from minority groups like transgender children. This is where Article 12 and Article 5 of the CRC intersect. According to Article 5 of the
CRC:

“States Parties shall respect the responsibilities, rights and duties of parents or, where applicable, the members of the extended family or
community as provided for by local custom, legal guardians or other persons legally responsible for the child, to provide, in a manner consistent
with the evolving capacities of the child, appropriate direction and guidance in the exercise by the child of the rights recognized in the present
Convention.”

In interpreting this Article, the UN CRC explains that
“[t]he more the child himself or herself knows, has experienced and understands, the more the parent, legal guardian or other persons legally
responsible for the child have to transform direction and guidance into reminders and advice and later to exchange on an equal footing. This
transformation will not take place at a fixed point in a child’s development, but will steadily increase as the child is encouraged to contribute her or
his views”. 

The “evolving capacities” of the child is loosely understood to mean that children move progressively from a situation in which their rights
primarily protect their interests to one in which their rights primarily protect their choices.   There is a gradual shift in the child’s development
over the years which is not merely informed by the child’s age, but also by their maturity and ability to engage with their lived environment and
reality. The concept of the “evolving capacities” of the child provides room for guidance from adults, but also respect for the child’s autonomy.
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The final Article which will be discussed here is Article 24, which states the following:
   “1.   States Parties recognize the right of the child to the enjoyment of the highest attainable standard of health and to facilities for the

treatment of illness and rehabilitation of health. States Parties shall strive to ensure that no child is deprived of his or her right of access to
such health care services.

   2.     States Parties shall pursue full implementation of this right and, in particular, shall take appropriate measures:
   (a)   . . . ;
   (b)   To ensure the provision of necessary medical assistance and health care to all children with emphasis on the development of primary

health care;
   (c)   . . . ;
   (d)   . . . ;
   (e)   . . . ;
   (f)   . . . .

   3.     States Parties shall take all effective and appropriate measures with a view to abolishing traditional practices prejudicial to the health of
children.

   4.     States Parties undertake to promote and encourage international co­operation with a view to achieving progressively the full realization of
the right recognized in the present article. In this regard, particular account shall be taken of the needs of developing countries.”

According to General Comment No 15,   Article 24 also intersects with, inter alia, the general principles of the CRC. The UN CRC further
recognises that the evolving capacities of the child play a role in their ability to make decisions about issues relating to their health, and that
there are often discrepancies in this ability, with children who are particularly vulnerable to discrimination often less able to exercise this
autonomy. 

The Special Rapporteur on the right of everyone to the enjoyment of the highest attainable standard of physical and mental health has not
explicitly addressed gender­affirming care as a standalone issue. However, the broader discussions of discrimination,   informed consent,   and
structural equity   have indirectly shaped the discourse.   These discussions provide a robust
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framework for advocating for gender­affirming care. This connection underscores the need for health care systems to move beyond a binary
understanding of gender and towards an inclusive, rights­based approach to health. By interpreting the principle of non­discrimination in health
care broadly, the Special Rapporteur has advocated for health care systems to address the unique needs of marginalised communities, including
LGBTQI+   individuals. This inclusive framework can be applied to transgender individuals, particularly in the context of accessing gender­
affirming care.

4.3  The United Nations’ Sustainable Development Goals

The United Nations Department of Economic and Social Affairs has stated that:
“The 2030 Agenda for Sustainable Development, adopted by all United Nations Member States in 2015, provides a shared blueprint for peace and
prosperity for people and the planet, now and into the future. At its heart are the 17 Sustainable Development Goals [“SDGs”], which are an
urgent call for action by all countries – developed and developing – in a global partnership. They recognize that ending poverty and other
deprivations must go hand­in­hand with strategies that improve health and education, reduce inequality, and spur economic growth – all while
tackling climate change and working to preserve our oceans and forests.” 

Goal 3 of the SDGs aspires to ensure health and well­being for all. Arguably, SDG 3 provides a valuable framework for advocating for transgender
children by promoting equitable access to health care, mental health support, and the elimination of inequalities. Target 3.8, for example,
provides that there is an aim to “achieve universal health coverage, including financial risk protection, access to quality essential health­care
services and access to safe, effective, quality and affordable essential medicines and vaccines for all”.   One could, therefore, argue that
gender­affirming care, including counselling, puberty blockers, and other medical interventions, falls under essential health care for transgender
children to ensure their physical and mental wellbeing. There is literature that evidences the mental health struggles of transgender
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children, particularly adolescents.   Transgender youth are found to have a disproportionate share in negative mental health outcomes when
compared to cisgender youth. 

It must also be acknowledged that transgender persons (and the greater SOGIESC   community) are at high risk for minority stress. 
Experiences of stigma and discrimination create a higher risk of negative physical and mental health prognoses.   Puberty blockers may
therefore mitigate these negative mental health outcomes, allowing the child to experience a positive and affirming transition process. 

As gender identity refers to a person’s internal sense of self,   there are undoubtedly transgender persons who question where they belong
within the world of the predominant gender binary. To question one’s gender is to question human nature itself. This can cause mental distress
and trauma. Access to gender­affirming care could significantly improve mental health outcomes for transgender children, which may, in turn,
reduce risks of depression, anxiety, and suicidal ideation linked to gender dysphoria.   There have been several studies outlining the benefits of
attaining such health care.   These studies demonstrate significantly lower rates of depression, suicidal
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thoughts, and suicide attempts among transgender youth who have access to this health care. They also indicate the need for transgender
children to have access to necessary health care to promote Goal 3 of the SDGs which aims to promote positive mental health and well­being
outcomes.

SDG 3 provides a valuable framework for advocating for gender­affirming care for children by promoting equitable access to health care,
mental health support, and the elimination of inequalities. However, realising this goal requires integrating SDG 3 with broader human rights
principles, ensuring that health care systems are inclusive, non­discriminatory, and responsive to the specific needs of all children.

5.  The South African position
5.1  Introduction

There has not yet been a decision by the courts regarding gender­affirming care in the form of puberty blockers for transgender children in
South Africa. However, there is case law concerning children consenting to medical treatment which may be helpful to the discussion.

Christian Lawyers Association v Minister of Health  is significant because it deals with the right of minor girls to consent to medical
procedures without parental consent, specifically in the context of termination of pregnancy. The court upheld provisions of the Choice on
Termination of Pregnancy Act 92 of 1996, which allows girls of any age to undergo a termination of pregnancy without the consent of a
caregiver. This case demonstrates the importance of the autonomy of minors in making decisions about their health care, particularly in the
context of sensitive or potentially life­altering decisions. The court found that the fundamental right to individual self­determination “lies at the
very heart and base of the constitutional right” to terminate a pregnancy and that sections 10 (dignity), 12(2) (the right to bodily and
psychological integrity), 14 (the right to privacy), and 27(1)(a) (the right to have access to health care services) of the Constitution of the
Republic of South Africa, 1996 (“the Constitution”) provide the foundation for the right to terminate a pregnancy. The important caveat,
however, is that the minor girl’s consent must be informed consent. In other words, the child must understand the consequences of her actions
and understand the details of the procedure as explained by the medical professional. 
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5.2  The legislative context

According to section 39(1)(b) of the Constitution, when interpreting the Bill of Rights, a court, tribunal or forum must consider international law.
Similarly, section 233 of the Constitution states that “when interpreting any legislation, every court must prefer any reasonable interpretation of
the legislation that is consistent with international law over any alternative interpretation that is inconsistent with international law”. South
Africa has ratified the CRC.   Many of the provisions of the Constitution that are relevant to children reflect the same values and principles of
the CRC; the same can be said of the provisions of the Children’s Act 38 of 2005. Section 28(2) of the Constitution is probably the most integral
provision as it pertains to children, and it echoes Article 3 of the CRC: “[a] child’s best interests are of paramount importance in every matter
concerning the child”. Article 3 of the CRC is also given effect to in sections 7 and 9 in the Children’s Act. One would, however, be remiss in not
noting the difference in the terminology that is used: the CRC refers to the best interests’ principle as being “a primary consideration”, whereas
the Children’s Act and the Constitution refer to it as being of “paramount importance”. It must be stated once again that the advantage of
applying the standard is that the determination of what precisely is in the best interests of the child is a factual question that must be
determined in the light of the circumstances of each case. This flexibility should be viewed as a strength rather than as a weakness.   It must
also be borne in mind that, when using the best interests’ standard, the approach is child­centred in nature. However, there may be several
intersecting constitutional values and interests involved in a matter concerning a child that may compete and overlap. There is no hierarchy of
fundamental rights and the fact that the best interests’ standard is afforded the status of paramountcy does not mean that it supersedes other
provisions of the Bill of Rights.   The right is still subject to limitation in terms of section 36 of the Constitution.

Section 129 of the Children’s Act provides for the circumstances in which children can consent to medical treatment and surgical operations.
Section 129(2) stipulates that children aged twelve and older can consent independently to medical treatment if they have the maturity to
understand the benefits, risks, and social implications of the treatment. Section 129(3) regulates the position in terms of consent by children
over the age of 12 years to their surgical treatment. Sections 129(4) and 129(5) regulate the
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position in respect of medical and surgical treatment of children younger than 12 years. These statutory provisions emphasise a combination of
respect for the evolving capacities of the child, the importance of considering the child’s best interests, and a focus on individual maturity when
assessing a child’s ability to consent to medical treatment. They illustrate a nuanced approach to child autonomy in health care decisions within
the South African legal landscape. In this contribution, the focus will be on children who do not require parental consent because they fulfil the
requirements of section 129(2) of the Children’s Act. Regarding the decisions of a children to take puberty blockers and who fall within the ambit
of section129(2), two aspects need to be considered: first, what does informed consent to such treatment entail, and secondly, does the
administration of puberty blockers constitute medical treatment?

In respect of consent to medical treatment, one must examine the National Health Act 61 of 2003 and the GAHC Guideline. Section 7 of the
National Health Act stipulates that a health service may not be provided to a user without that user’s informed consent. Section 6 sets out the
parameters of informed consent:

   “6(1)   Every health care provider must inform a user of—
   (a)   the user’s health status except in circumstances where there is substantial evidence that the disclosure of the user’s health status

would be contrary to the best interests of the user;
   (b)   the range of diagnostic procedures and treatment options generally available to the user;
   (c)   the benefits, risks, costs and consequences generally associated with each option; and
   (d)   the user’s right to refuse health services and explain the implications, risks, and obligations of such refusal.

   (2)   The health care provider concerned must, where possible, inform the user as contemplated in subsection (1) in a language that the user
understands and in a

manner which takes into account the user’s level of literacy.”

Sections 6 and 7, therefore, reveal that it is not enough for a person merely to consent to medical treatment; they must be fully aware of what
it is that they are consenting to. Therefore, section 129(2) of the Children’s Act must be read with sections 6 and 7 of the National Health Act
to determine what informed consent by a child aged 12 years or older to the administration of medical treatment encompasses.   The GHAC
Guideline builds upon this framework when it comes to the informed consent of children to the administration of puberty blockers and other
related interventions:
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“If an adolescent desires puberty blocking medication, [hormone therapy] or surgery, the [informed consent] process requires involvement of a
multidisciplinary team, including both mental health and medical or surgical providers. It is recommended that both parents and legal guardians be
included in this process wherever possible, as improved family support is associated with better mental health outcomes in [transgender and
gender diverse] adolescents.” 

The second aspect that must be considered is whether the administration of puberty blockers amounts to medical treatment. There is no
definition of “medical treatment” in the Children’s Act, the National Health Act, the Mental Health Care Act 17 of 2002, the Prevention and
Treatment of Substance Abuse Act 70 of 2008 or any other related legislation or policy.   Furthermore, there is no clear guidance provided by a
South African standard of care for transgender children specifically.

One way to approach this aspect is to examine the GAHC Guideline. In terms of the Guideline, the term “medical treatment” is understood “to
be a manifestation of the right to health as provided for in section 27 of the Constitution, and includes access to psychosocial and mental
health care services”.   While this definition is quite vague, one could argue that its broad scope would include all treatments associated with
gender­affirming care. However, it may be necessary to develop a definition that is inclusive of this reality while providing clarity on what
“medical treatment” actually entails. While a broadly defined concept may be beneficial, it does come with challenges in interpretation and
precision. It leaves too much room for “bad faith” actors (such as some right­wing organisations) to draw their own conclusions regarding the
interpretation of certain terms. This is an especially pertinent issue in the rise of the anti­gender movements that have taken a hard stance on
so­called “gender ideology”, which they claim is harming rather than helping children.   Conservative anti­gender actors insist on
heterosexuality, strict gender roles and so­called “traditional family” models.   The anti­gender movement falls outside of the scope of this
contribution, but it is worth noting when one considers the criticism of the administration of puberty blockers to transgender children.
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A cautious approach to gender­affirming care is endorsed by the GAHC Guideline. This is a good starting point. As previously mentioned, one
of the purposes of the GAHC Guideline is to provide evidence­based best practice recommendations to enable South African health care
providers to offer quality, affirming services to transgender persons, which includes the administration of puberty blockers to minors. However, I
am of the opinion that there should be a policy document solely dedicated to outlining the gender­affirming care of children, in particular, and
which does not combine this issue with issues relevant to transgender adults and other issues such as HIV. Such a combined approach dilutes
the specific policy considerations underlying gender­affirming care afforded to transgender children.

6.  Developments in foreign jurisdictions
In the case of Bell v Tavistock and Portman NHS Foundation Trust,   it was ruled that children (in this case transgender adolescents younger
than sixteen) are highly unlikely to be able to make an informed decision about taking puberty blockers and, as a result, all applicants for
gender­affirming medical intervention in the United Kingdom under the age of sixteen must first seek authorisation from a court of law to obtain
gender­affirming medical care. This was later overturned in Bell v Tavistock and Portman NHS Foundation Trust  because it placed a burden
on courts that should rather be placed on medical professionals. Furthermore, the court found that if a child is Gillick competent,   then they
should be able to consent to the use of puberty blockers. On 12 March 2024, England’s National Health Service (“NHS”) released a statement
regarding gender­affirming care for minors. The NHS concluded that there was not enough evidence to support the safety or clinical
effectiveness of puberty blockers to make the treatment routinely available to children.   The Cass Report came to the same conclusion. It
observed that there was insufficient evidence about the longer­term impact of puberty blockers on children and young people with gender
incongruence to
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know whether these puberty blockers are safe, as well as insufficient evidence about which children might benefit from their use.   The
position in England is similar to that in Norway   and Finland  , where the relevant guidelines on the use of puberty blockers have been revised
due to a lack of longitudinal studies about the use of puberty blockers to treat gender dysphoria.

By contrast, the United States of America has adopted a gender­affirmative model of health care for transgender children.   This model
does not support the “watchful waiting” approach   as espoused in the Dutch Protocol. Instead, it seeks to provide gender­affirming care
based on the self­determination of the child regarding their gender identity. It is a standard of care that stems from research which has
indicated that the social support of children in their gender development is directly correlated with mental health outcomes for children.   While
the motives underlying this model are commendable, the approach lacks a scientific basis, particularly because it is not supported by
comprehensive, longitudinal research.   An affirmative model essentially rejects the approach advocated by the Cass Report (the need for
further research on the effects of puberty blockers and cross­gender hormone treatment) based on the possibility that a failure to provide
puberty blockers will result in psychological harm to a child. 

7.  Conclusion
South Africa has made strides in aligning with global standards like WPATH SOC when it comes to the provision of gender­affirming care to
transgender children. However, I support the argument that there should be a cautious approach to the standard of care of transgender children
in South Africa until
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more research has been conducted on the effects of gender­affirming care and there is a general international consensus on the scientifically
supported standard of care for transgender children.

Children aged 12 years and older can consent independently to medical treatment if they have the maturity to understand the benefits, risks,
and social implications of the treatment. This respects the autonomy, evolving capacities, and participation of the child and, ultimately, the
child’s best interests. In the context of gender­affirming care in particular, the process of informed consent should involve a multidisciplinary
team, including both mental health and medical (or surgical where relevant) providers. Parents or other caregivers and children should be
provided with comprehensive and unbiased information about the implications and potential consequences of gender­affirming care, allowing
them to make informed decisions that prioritise the well­being and long­term health of the child given the circumstances of each case.

While it is of some comfort to know that the Children’s Act and the National Health Act provide mechanisms by which a child of a certain age
and maturity can access health care, it is concerning that there is a lack of comprehensive guidelines or legislation specifically addressing
gender­affirming care for minors. Together with the absence of a clear indication that gender­affirming care qualifies as “medical treatment” in
terms of the Children’s Act or other legislation, this lack of guidance means that transgender children will continue to be vulnerable to
inconsistent healthcare practices, discrimination, and other potential rights violations. This does not align with the Constitution’s commitment to
protecting the rights to dignity, equality, and bodily integrity of all people, including transgender children.
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Abstract
The provision of gender­affirming care to transgender children has sparked significant discourse within medical, ethical, and legal realms. This
contribution examines the evolving conceptualisations of children’s autonomy and decision­making capacity within the context of paediatric
health care, with particular attention devoted to the unique challenges posed by gender dysphoria. It also investigates the legal landscape
surrounding the rights of transgender children to access gender­affirming care. This contribution advocates for a rights­based approach that
prioritises the autonomy and well­being of transgender children in the provision of gender­affirming care, while also acknowledging the
complexities and ethical dilemmas inherent in navigating this terrain.

Keywords: Medical decision­making; transgender children; puberty blockers; best interests of the child

1.  Introduction
According to the World Health Organisation (WHO), “gender­affirmative health care” can “include any single or combination of several social,
psychological, behavioural or medical (including hormonal treatment or surgery) interventions designed to support and affirm an individual’s
gender identity”.   The most widely discussed treatment is the use of puberty blockers. Puberty blockers primarily cause puberty suppression
with gonadotropin­releasing hormone analogues (GnRHa), which essentially delay puberty and the onset of developing sex characteristics that
are incongruent with the person’s gender identity.   The provision of gender­affirming care to
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transgender children, particularly in the form of puberty blockers, has sparked significant discourse within medical, ethical, and legal realms.

South Africa’s gender­affirming standard of care is a patchwork application of several intersecting pieces of legislation, non­binding policies,
protocols, and international and regional instruments adapted to the local health care context. Although South Africa has made strides in
aligning its approach with global standards, it struggles with the consistent implementation of these global standards due to a lack of trained
professionals and systemic inefficiencies.   There are significant disparities in health care access due to, inter alia, socioeconomic inequality
and, thus, intersectional and local context­specific standards of gender­affirming care for minors are necessary. This means recognising the
reality of the lack of medical infrastructure, such as the lack of specialist medical personnel, the lack of care facilities specifically devoted to
providing gender­affirming care, and the socioeconomic challenges, such as the urban/rural divide.   This is in conjunction with the somewhat
controversial nature of discussions on health care for minors.

Against this background, this contribution will examine the evolving conceptualisations of autonomy and decision­making capacity within the
context of paediatric health care, paying particular attention to the unique challenges posed by gender dysphoria. Furthermore, the contribution
will investigate the legal landscape surrounding the rights of transgender children to access gender­affirming care, legislative developments, and
policy initiatives. Since this contribution advocates for a rights­based approach that prioritises the autonomy and wellbeing of transgender
children in the provision of gender­affirming care, the next part will focus on a theory of children’s rights.

2.  A theory of children’s rights
A fundamental precondition for rights is the social perception that an individual or class of individuals has certain interests.   These interests
must also be capable of isolation from the interests of others.   According to Eekelaar, there is a theory of children’s rights in which the most
important identified interests can be categorised into three groups: basic interests; developmental interests; and autonomy interests. Briefly,
basic interests encompass claims

2024 Stell LR 240

to the physical, emotional, and intellectual care of the child.   Developmental interests are those that can be enforced by the child against not
only the parent, but also against the wider community.   It essentially means that children should have equal opportunities to access the
resources available to them so that they can minimise the degree to which they enter adult life affected by harm that could have been avoided
during childhood. The fulfilment of these interests will depend not only on the family dynamic, but also on the socioeconomic factors prevalent in
a particular community.

Regarding the issue of the autonomy interests of the child, autonomy has been described as
“at minimum, self­rule that is free from both controlling interference by others and from limitations, such as inadequate understanding, that
prevent meaningful choice. The autonomous individual acts freely in accordance with a self­chosen plan . . .  . A person of diminished autonomy, by
contrast, is in some respect controlled by others or incapable of deliberating or acting on the basis of his or her desires and plans”. 

In other words, while the child certainly should have self­rule and control over their physiological and psychological interests, these are also
matters that include their parents or guardians. Respecting bodily autonomy is a fundamental principle that recognises an individual’s right to
make decisions about their own body.   However, the diminished capacity of a child to make medical decisions, for example, means that they
must rely on decisions being made for them by or in conjunction with their parents or guardians. It is from this vantage point that the possibility
of a potential clash of rights of the child versus those of their caregivers becomes clear.

The right of the child to act independently can vary based on age or maturity. Nevertheless, children must be seen to have agency, in terms
of which they are not treated as merely passive objects of parenting, but as fully­fledged social beings.   As society progresses, there remains
a paradigm shift to be made away from the conception of childhood solely as a journey to adulthood.   Childhood is a journey of navigating a
multitude of complex developmental milestones and negotiating the ever­present need for autonomy and protection. Because of their vulnerable
status in society,
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children must simultaneously be treated as autonomous beings and in need of caregiver or state protection. This creates a complex and
sometimes unequal power dynamic between the child and all the other relevant role­players in the child’s life. 

Given this potentially unequal power dynamic, parents (and health care providers) must provide children with the information that they need
to make decisions that are as autonomous as possible.   At the same time, they must avoid influencing children with beliefs that children
cannot sufficiently validate themselves.   This tension reveals itself particularly in the context of gender­affirming care for transgender
children. Consent to gender­affirming care tests the waters of how parents exercise their responsibilities and rights and how and when a child
can exercise bodily autonomy concerning medical treatment.

3.  Transgender children, the Dutch Protocol and the World Professional Association for Transgender
Health (“WPATH”) Standards of Care for the Health of Transsexual, Transgender, and Gender­
Nonconforming People (“WPATH SOC”) 
“Transgender” is an “umbrella term for persons whose gender identity, gender expression or behaviour does not conform to that typically
associated with the sex to which they were assigned at birth”.   “Sex”, which is assigned
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at birth, refers to “one’s biological status as either male or female, and is associated primarily with physical attributes such as chromosomes,
hormone prevalence, and external and internal anatomy”.   “Gender” refers to “the socially constructed roles, behaviours, activities, and
attributes that a given society considers appropriate for boys and men or girls and women”.   It is under these conditions that the gender
binary exists, namely that there are only two sexes and only two genders. This binary approach incorrectly conflates sex with gender and
ignores that gender exists on a spectrum. 

Transgender children may experience gender dysphoria at a young age. Gender dysphoria is a condition in which a child’s subjectively felt
identity and gender are not congruent with their biological sex.   A point of contention is the pathologising of transgender persons.   For
example, the Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders classifies gender dysphoria as a mental disorder, with the additional
implication that this disorder needs to be “cured”. 

There has been a significant amount of criticism regarding the resort to pathology as a means to access gender­affirming care.   One
response to this criticism is the development of the gender­affirmative model which essentially allows a child to declare that they are
transgender and to receive gender­affirming care.   However, this is not aligned with the standard of care that was developed by clinicians in
the Netherlands in the 1990s   and which is the model upon which many countries in the West have based their own standards of care.   The
Dutch Protocol advocates treatment involving
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the administration of puberty blockers and, subsequently, gender­affirming hormones to transgender adolescents and adults.   However, the
diagnostic procedure followed prior to the administration of treatment is both lengthy and extensive and involves an experienced and
interdisciplinary team.

The administration of GnRHa drugs to suppress puberty in “juvenile transsexuals” was first proposed in print in the mid­1990s.   The belief
was that transgender persons would experience better outcomes if they started treatment well before adulthood.   There were two claims
made to support this position – first, that the treatment was reversible   and secondly, that puberty suppression was a diagnostic tool.   By
the mid­2010s, the Dutch Protocol was established as the standard for transgender medicine.   However, there has recently been a wave of
criticism directed at the Protocol, particularly as it pertains to a lack of longitudinal studies that would support a claim that the Protocol
provides an adequate standard of care. 

To date, the South African standard of care does not subscribe to the Dutch Protocol. Instead, in 2019, gender­affirming hormones were
approved by the South African National Essential Medicine List Committee for tertiary­level care   and, in October 2021, the Southern African
HIV Clinicians Society Gender­Affirming Health Care Guideline for South Africa   (“GAHC Guideline”) was introduced.   The GAHC Guideline is
aligned with the WPATH SOC. The WPATH is an international, multidisciplinary, professional
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association whose mission is to promote evidence­based care, education, research, advocacy, public policy, and respect for transgender health.
One of the main functions of the WPATH is to promote the highest standards of health care for transgender individuals.   While primarily a
document for health professionals, the WPATH SOC may also be used by individuals, their families, and social institutions to understand how
they can help promote optimal health for members of the diverse transgender population. 

4.  The international framework regarding gender­affirming care
4.1  Introduction

There are certain factors which must be taken into account when an adolescent decides on their gender­affirming treatment, including their
age, maturity, their best interests and their evolving capacities. Juxtaposed with this are the responsibilities and rights of caregivers and the
role they play in the medical decision­making of their children. These concepts will be further explored within the context of the international
framework regarding the rights of the child as well as the South African legal position where children can consent to their medical treatment.

4.2  The United Nations Convention on the Rights of the Child (“CRC”) 

There are several CRC provisions that are relevant to the topic of this contribution, many of them interrelated. However, for the sake of brevity,
only a few will be discussed here.

According to Article 3(1):
“In all actions concerning children, whether undertaken by public or private social welfare institutions, courts of law, administrative authorities or
legislative bodies, the best interests of the child shall be a primary consideration.”

The standard of the best interests of the child, which is one of the general principles of the CRC, is a fixture in the interpretation of many of the
provisions of the CRC. The United Nations Committee on the Rights of the Child (“UN CRC”) views the child’s best interests as a three­fold
concept: a substantive right; a fundamental, interpretative legal principle; and a rule of procedure.   According to General Comment No 14,
which provides
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a comprehensive interpretation of Article 3 and guidance on how states should implement this Article, the best interests of the child is a
“dynamic concept that requires an assessment appropriate to the specific context”.   This standard does not attempt to prescribe what is
best for the child in any given situation at any point in time; rather the child must be viewed in their particular context, taking into account the
specific circumstances that make the child unique.   Thus, Article 3(1) of the CRC prescribes a holistic approach that informs, supports, and
ensures the implementation of all of the rights of the child, as well as the overall development of the child, taking into account the vulnerability
of children in general.   The fact that the best interests of the child is usually a primary consideration means that it will not always trump other
rights.   Potential conflicts between the best interests of the child and the rights of other persons with whom they interact must be carefully
balanced to find a suitable compromise where this is possible. 

In all matters, including medical matters, the other rights contained in the CRC inform what should be considered to be in the best interests
of the child.   The UN CRC states that:

“It is through the interpretation and implementation of Article 3, paragraph 1, in line with the other provisions of the [CRC], that the legislator,
judge, administrative, social or educational authority will be able to clarify the [best interests of the child] and make concrete use thereof.” 

Since Article 12(1) (the right of the child to express their views freely) is one of the other guiding principles of the CRC, the Committee explicitly
states that an “[a]ssessment of a child’s best interests must include respect for the child’s right to express his or her views freely”.   In terms
of matters such as medical treatment, Article 12(1) would be a prominent right to bear in mind in the investigation of what is in a child’s best
interests. According to Article 12(2):

“[To give effect to a child’s right to express their views freely], the child shall in particular be provided the opportunity to be heard in any judicial
and administrative proceedings affecting the child, either directly, or through a representative or an appropriate body, in a manner consistent with
the procedural rules of national law.”
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The exercise of the child’s or children’s right to be heard is a crucial element of participation. This allows for an exchange between children and
adults on the development of policies, programmes and measures in all relevant contexts of children’s lives.   One of the main issues that
affects the realisation of this right is the power dynamic between a child, their parents or other caregivers, and society at large. This power
dynamic must be taken into consideration when decisions are made regarding the medical well­being of a child, particularly in the context of
children from minority groups like transgender children. This is where Article 12 and Article 5 of the CRC intersect. According to Article 5 of the
CRC:

“States Parties shall respect the responsibilities, rights and duties of parents or, where applicable, the members of the extended family or
community as provided for by local custom, legal guardians or other persons legally responsible for the child, to provide, in a manner consistent
with the evolving capacities of the child, appropriate direction and guidance in the exercise by the child of the rights recognized in the present
Convention.”

In interpreting this Article, the UN CRC explains that
“[t]he more the child himself or herself knows, has experienced and understands, the more the parent, legal guardian or other persons legally
responsible for the child have to transform direction and guidance into reminders and advice and later to exchange on an equal footing. This
transformation will not take place at a fixed point in a child’s development, but will steadily increase as the child is encouraged to contribute her or
his views”. 

The “evolving capacities” of the child is loosely understood to mean that children move progressively from a situation in which their rights
primarily protect their interests to one in which their rights primarily protect their choices.   There is a gradual shift in the child’s development
over the years which is not merely informed by the child’s age, but also by their maturity and ability to engage with their lived environment and
reality. The concept of the “evolving capacities” of the child provides room for guidance from adults, but also respect for the child’s autonomy.
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The final Article which will be discussed here is Article 24, which states the following:
   “1.   States Parties recognize the right of the child to the enjoyment of the highest attainable standard of health and to facilities for the

treatment of illness and rehabilitation of health. States Parties shall strive to ensure that no child is deprived of his or her right of access to
such health care services.

   2.     States Parties shall pursue full implementation of this right and, in particular, shall take appropriate measures:
   (a)   . . . ;
   (b)   To ensure the provision of necessary medical assistance and health care to all children with emphasis on the development of primary

health care;
   (c)   . . . ;
   (d)   . . . ;
   (e)   . . . ;
   (f)   . . . .

   3.     States Parties shall take all effective and appropriate measures with a view to abolishing traditional practices prejudicial to the health of
children.

   4.     States Parties undertake to promote and encourage international co­operation with a view to achieving progressively the full realization of
the right recognized in the present article. In this regard, particular account shall be taken of the needs of developing countries.”

According to General Comment No 15,   Article 24 also intersects with, inter alia, the general principles of the CRC. The UN CRC further
recognises that the evolving capacities of the child play a role in their ability to make decisions about issues relating to their health, and that
there are often discrepancies in this ability, with children who are particularly vulnerable to discrimination often less able to exercise this
autonomy. 

The Special Rapporteur on the right of everyone to the enjoyment of the highest attainable standard of physical and mental health has not
explicitly addressed gender­affirming care as a standalone issue. However, the broader discussions of discrimination,   informed consent,   and
structural equity   have indirectly shaped the discourse.   These discussions provide a robust
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framework for advocating for gender­affirming care. This connection underscores the need for health care systems to move beyond a binary
understanding of gender and towards an inclusive, rights­based approach to health. By interpreting the principle of non­discrimination in health
care broadly, the Special Rapporteur has advocated for health care systems to address the unique needs of marginalised communities, including
LGBTQI+   individuals. This inclusive framework can be applied to transgender individuals, particularly in the context of accessing gender­
affirming care.

4.3  The United Nations’ Sustainable Development Goals

The United Nations Department of Economic and Social Affairs has stated that:
“The 2030 Agenda for Sustainable Development, adopted by all United Nations Member States in 2015, provides a shared blueprint for peace and
prosperity for people and the planet, now and into the future. At its heart are the 17 Sustainable Development Goals [“SDGs”], which are an
urgent call for action by all countries – developed and developing – in a global partnership. They recognize that ending poverty and other
deprivations must go hand­in­hand with strategies that improve health and education, reduce inequality, and spur economic growth – all while
tackling climate change and working to preserve our oceans and forests.” 

Goal 3 of the SDGs aspires to ensure health and well­being for all. Arguably, SDG 3 provides a valuable framework for advocating for transgender
children by promoting equitable access to health care, mental health support, and the elimination of inequalities. Target 3.8, for example,
provides that there is an aim to “achieve universal health coverage, including financial risk protection, access to quality essential health­care
services and access to safe, effective, quality and affordable essential medicines and vaccines for all”.   One could, therefore, argue that
gender­affirming care, including counselling, puberty blockers, and other medical interventions, falls under essential health care for transgender
children to ensure their physical and mental wellbeing. There is literature that evidences the mental health struggles of transgender
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children, particularly adolescents.   Transgender youth are found to have a disproportionate share in negative mental health outcomes when
compared to cisgender youth. 

It must also be acknowledged that transgender persons (and the greater SOGIESC   community) are at high risk for minority stress. 
Experiences of stigma and discrimination create a higher risk of negative physical and mental health prognoses.   Puberty blockers may
therefore mitigate these negative mental health outcomes, allowing the child to experience a positive and affirming transition process. 

As gender identity refers to a person’s internal sense of self,   there are undoubtedly transgender persons who question where they belong
within the world of the predominant gender binary. To question one’s gender is to question human nature itself. This can cause mental distress
and trauma. Access to gender­affirming care could significantly improve mental health outcomes for transgender children, which may, in turn,
reduce risks of depression, anxiety, and suicidal ideation linked to gender dysphoria.   There have been several studies outlining the benefits of
attaining such health care.   These studies demonstrate significantly lower rates of depression, suicidal
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thoughts, and suicide attempts among transgender youth who have access to this health care. They also indicate the need for transgender
children to have access to necessary health care to promote Goal 3 of the SDGs which aims to promote positive mental health and well­being
outcomes.

SDG 3 provides a valuable framework for advocating for gender­affirming care for children by promoting equitable access to health care,
mental health support, and the elimination of inequalities. However, realising this goal requires integrating SDG 3 with broader human rights
principles, ensuring that health care systems are inclusive, non­discriminatory, and responsive to the specific needs of all children.

5.  The South African position
5.1  Introduction

There has not yet been a decision by the courts regarding gender­affirming care in the form of puberty blockers for transgender children in
South Africa. However, there is case law concerning children consenting to medical treatment which may be helpful to the discussion.

Christian Lawyers Association v Minister of Health  is significant because it deals with the right of minor girls to consent to medical
procedures without parental consent, specifically in the context of termination of pregnancy. The court upheld provisions of the Choice on
Termination of Pregnancy Act 92 of 1996, which allows girls of any age to undergo a termination of pregnancy without the consent of a
caregiver. This case demonstrates the importance of the autonomy of minors in making decisions about their health care, particularly in the
context of sensitive or potentially life­altering decisions. The court found that the fundamental right to individual self­determination “lies at the
very heart and base of the constitutional right” to terminate a pregnancy and that sections 10 (dignity), 12(2) (the right to bodily and
psychological integrity), 14 (the right to privacy), and 27(1)(a) (the right to have access to health care services) of the Constitution of the
Republic of South Africa, 1996 (“the Constitution”) provide the foundation for the right to terminate a pregnancy. The important caveat,
however, is that the minor girl’s consent must be informed consent. In other words, the child must understand the consequences of her actions
and understand the details of the procedure as explained by the medical professional. 
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5.2  The legislative context

According to section 39(1)(b) of the Constitution, when interpreting the Bill of Rights, a court, tribunal or forum must consider international law.
Similarly, section 233 of the Constitution states that “when interpreting any legislation, every court must prefer any reasonable interpretation of
the legislation that is consistent with international law over any alternative interpretation that is inconsistent with international law”. South
Africa has ratified the CRC.   Many of the provisions of the Constitution that are relevant to children reflect the same values and principles of
the CRC; the same can be said of the provisions of the Children’s Act 38 of 2005. Section 28(2) of the Constitution is probably the most integral
provision as it pertains to children, and it echoes Article 3 of the CRC: “[a] child’s best interests are of paramount importance in every matter
concerning the child”. Article 3 of the CRC is also given effect to in sections 7 and 9 in the Children’s Act. One would, however, be remiss in not
noting the difference in the terminology that is used: the CRC refers to the best interests’ principle as being “a primary consideration”, whereas
the Children’s Act and the Constitution refer to it as being of “paramount importance”. It must be stated once again that the advantage of
applying the standard is that the determination of what precisely is in the best interests of the child is a factual question that must be
determined in the light of the circumstances of each case. This flexibility should be viewed as a strength rather than as a weakness.   It must
also be borne in mind that, when using the best interests’ standard, the approach is child­centred in nature. However, there may be several
intersecting constitutional values and interests involved in a matter concerning a child that may compete and overlap. There is no hierarchy of
fundamental rights and the fact that the best interests’ standard is afforded the status of paramountcy does not mean that it supersedes other
provisions of the Bill of Rights.   The right is still subject to limitation in terms of section 36 of the Constitution.

Section 129 of the Children’s Act provides for the circumstances in which children can consent to medical treatment and surgical operations.
Section 129(2) stipulates that children aged twelve and older can consent independently to medical treatment if they have the maturity to
understand the benefits, risks, and social implications of the treatment. Section 129(3) regulates the position in terms of consent by children
over the age of 12 years to their surgical treatment. Sections 129(4) and 129(5) regulate the
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position in respect of medical and surgical treatment of children younger than 12 years. These statutory provisions emphasise a combination of
respect for the evolving capacities of the child, the importance of considering the child’s best interests, and a focus on individual maturity when
assessing a child’s ability to consent to medical treatment. They illustrate a nuanced approach to child autonomy in health care decisions within
the South African legal landscape. In this contribution, the focus will be on children who do not require parental consent because they fulfil the
requirements of section 129(2) of the Children’s Act. Regarding the decisions of a children to take puberty blockers and who fall within the ambit
of section129(2), two aspects need to be considered: first, what does informed consent to such treatment entail, and secondly, does the
administration of puberty blockers constitute medical treatment?

In respect of consent to medical treatment, one must examine the National Health Act 61 of 2003 and the GAHC Guideline. Section 7 of the
National Health Act stipulates that a health service may not be provided to a user without that user’s informed consent. Section 6 sets out the
parameters of informed consent:

   “6(1)   Every health care provider must inform a user of—
   (a)   the user’s health status except in circumstances where there is substantial evidence that the disclosure of the user’s health status

would be contrary to the best interests of the user;
   (b)   the range of diagnostic procedures and treatment options generally available to the user;
   (c)   the benefits, risks, costs and consequences generally associated with each option; and
   (d)   the user’s right to refuse health services and explain the implications, risks, and obligations of such refusal.

   (2)   The health care provider concerned must, where possible, inform the user as contemplated in subsection (1) in a language that the user
understands and in a

manner which takes into account the user’s level of literacy.”

Sections 6 and 7, therefore, reveal that it is not enough for a person merely to consent to medical treatment; they must be fully aware of what
it is that they are consenting to. Therefore, section 129(2) of the Children’s Act must be read with sections 6 and 7 of the National Health Act
to determine what informed consent by a child aged 12 years or older to the administration of medical treatment encompasses.   The GHAC
Guideline builds upon this framework when it comes to the informed consent of children to the administration of puberty blockers and other
related interventions:
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“If an adolescent desires puberty blocking medication, [hormone therapy] or surgery, the [informed consent] process requires involvement of a
multidisciplinary team, including both mental health and medical or surgical providers. It is recommended that both parents and legal guardians be
included in this process wherever possible, as improved family support is associated with better mental health outcomes in [transgender and
gender diverse] adolescents.” 

The second aspect that must be considered is whether the administration of puberty blockers amounts to medical treatment. There is no
definition of “medical treatment” in the Children’s Act, the National Health Act, the Mental Health Care Act 17 of 2002, the Prevention and
Treatment of Substance Abuse Act 70 of 2008 or any other related legislation or policy.   Furthermore, there is no clear guidance provided by a
South African standard of care for transgender children specifically.

One way to approach this aspect is to examine the GAHC Guideline. In terms of the Guideline, the term “medical treatment” is understood “to
be a manifestation of the right to health as provided for in section 27 of the Constitution, and includes access to psychosocial and mental
health care services”.   While this definition is quite vague, one could argue that its broad scope would include all treatments associated with
gender­affirming care. However, it may be necessary to develop a definition that is inclusive of this reality while providing clarity on what
“medical treatment” actually entails. While a broadly defined concept may be beneficial, it does come with challenges in interpretation and
precision. It leaves too much room for “bad faith” actors (such as some right­wing organisations) to draw their own conclusions regarding the
interpretation of certain terms. This is an especially pertinent issue in the rise of the anti­gender movements that have taken a hard stance on
so­called “gender ideology”, which they claim is harming rather than helping children.   Conservative anti­gender actors insist on
heterosexuality, strict gender roles and so­called “traditional family” models.   The anti­gender movement falls outside of the scope of this
contribution, but it is worth noting when one considers the criticism of the administration of puberty blockers to transgender children.
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A cautious approach to gender­affirming care is endorsed by the GAHC Guideline. This is a good starting point. As previously mentioned, one
of the purposes of the GAHC Guideline is to provide evidence­based best practice recommendations to enable South African health care
providers to offer quality, affirming services to transgender persons, which includes the administration of puberty blockers to minors. However, I
am of the opinion that there should be a policy document solely dedicated to outlining the gender­affirming care of children, in particular, and
which does not combine this issue with issues relevant to transgender adults and other issues such as HIV. Such a combined approach dilutes
the specific policy considerations underlying gender­affirming care afforded to transgender children.

6.  Developments in foreign jurisdictions
In the case of Bell v Tavistock and Portman NHS Foundation Trust,   it was ruled that children (in this case transgender adolescents younger
than sixteen) are highly unlikely to be able to make an informed decision about taking puberty blockers and, as a result, all applicants for
gender­affirming medical intervention in the United Kingdom under the age of sixteen must first seek authorisation from a court of law to obtain
gender­affirming medical care. This was later overturned in Bell v Tavistock and Portman NHS Foundation Trust  because it placed a burden
on courts that should rather be placed on medical professionals. Furthermore, the court found that if a child is Gillick competent,   then they
should be able to consent to the use of puberty blockers. On 12 March 2024, England’s National Health Service (“NHS”) released a statement
regarding gender­affirming care for minors. The NHS concluded that there was not enough evidence to support the safety or clinical
effectiveness of puberty blockers to make the treatment routinely available to children.   The Cass Report came to the same conclusion. It
observed that there was insufficient evidence about the longer­term impact of puberty blockers on children and young people with gender
incongruence to
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know whether these puberty blockers are safe, as well as insufficient evidence about which children might benefit from their use.   The
position in England is similar to that in Norway   and Finland  , where the relevant guidelines on the use of puberty blockers have been revised
due to a lack of longitudinal studies about the use of puberty blockers to treat gender dysphoria.

By contrast, the United States of America has adopted a gender­affirmative model of health care for transgender children.   This model
does not support the “watchful waiting” approach   as espoused in the Dutch Protocol. Instead, it seeks to provide gender­affirming care
based on the self­determination of the child regarding their gender identity. It is a standard of care that stems from research which has
indicated that the social support of children in their gender development is directly correlated with mental health outcomes for children.   While
the motives underlying this model are commendable, the approach lacks a scientific basis, particularly because it is not supported by
comprehensive, longitudinal research.   An affirmative model essentially rejects the approach advocated by the Cass Report (the need for
further research on the effects of puberty blockers and cross­gender hormone treatment) based on the possibility that a failure to provide
puberty blockers will result in psychological harm to a child. 

7.  Conclusion
South Africa has made strides in aligning with global standards like WPATH SOC when it comes to the provision of gender­affirming care to
transgender children. However, I support the argument that there should be a cautious approach to the standard of care of transgender children
in South Africa until
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more research has been conducted on the effects of gender­affirming care and there is a general international consensus on the scientifically
supported standard of care for transgender children.

Children aged 12 years and older can consent independently to medical treatment if they have the maturity to understand the benefits, risks,
and social implications of the treatment. This respects the autonomy, evolving capacities, and participation of the child and, ultimately, the
child’s best interests. In the context of gender­affirming care in particular, the process of informed consent should involve a multidisciplinary
team, including both mental health and medical (or surgical where relevant) providers. Parents or other caregivers and children should be
provided with comprehensive and unbiased information about the implications and potential consequences of gender­affirming care, allowing
them to make informed decisions that prioritise the well­being and long­term health of the child given the circumstances of each case.

While it is of some comfort to know that the Children’s Act and the National Health Act provide mechanisms by which a child of a certain age
and maturity can access health care, it is concerning that there is a lack of comprehensive guidelines or legislation specifically addressing
gender­affirming care for minors. Together with the absence of a clear indication that gender­affirming care qualifies as “medical treatment” in
terms of the Children’s Act or other legislation, this lack of guidance means that transgender children will continue to be vulnerable to
inconsistent healthcare practices, discrimination, and other potential rights violations. This does not align with the Constitution’s commitment to
protecting the rights to dignity, equality, and bodily integrity of all people, including transgender children.
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Abstract
The provision of gender­affirming care to transgender children has sparked significant discourse within medical, ethical, and legal realms. This
contribution examines the evolving conceptualisations of children’s autonomy and decision­making capacity within the context of paediatric
health care, with particular attention devoted to the unique challenges posed by gender dysphoria. It also investigates the legal landscape
surrounding the rights of transgender children to access gender­affirming care. This contribution advocates for a rights­based approach that
prioritises the autonomy and well­being of transgender children in the provision of gender­affirming care, while also acknowledging the
complexities and ethical dilemmas inherent in navigating this terrain.

Keywords: Medical decision­making; transgender children; puberty blockers; best interests of the child

1.  Introduction
According to the World Health Organisation (WHO), “gender­affirmative health care” can “include any single or combination of several social,
psychological, behavioural or medical (including hormonal treatment or surgery) interventions designed to support and affirm an individual’s
gender identity”.   The most widely discussed treatment is the use of puberty blockers. Puberty blockers primarily cause puberty suppression
with gonadotropin­releasing hormone analogues (GnRHa), which essentially delay puberty and the onset of developing sex characteristics that
are incongruent with the person’s gender identity.   The provision of gender­affirming care to
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transgender children, particularly in the form of puberty blockers, has sparked significant discourse within medical, ethical, and legal realms.

South Africa’s gender­affirming standard of care is a patchwork application of several intersecting pieces of legislation, non­binding policies,
protocols, and international and regional instruments adapted to the local health care context. Although South Africa has made strides in
aligning its approach with global standards, it struggles with the consistent implementation of these global standards due to a lack of trained
professionals and systemic inefficiencies.   There are significant disparities in health care access due to, inter alia, socioeconomic inequality
and, thus, intersectional and local context­specific standards of gender­affirming care for minors are necessary. This means recognising the
reality of the lack of medical infrastructure, such as the lack of specialist medical personnel, the lack of care facilities specifically devoted to
providing gender­affirming care, and the socioeconomic challenges, such as the urban/rural divide.   This is in conjunction with the somewhat
controversial nature of discussions on health care for minors.

Against this background, this contribution will examine the evolving conceptualisations of autonomy and decision­making capacity within the
context of paediatric health care, paying particular attention to the unique challenges posed by gender dysphoria. Furthermore, the contribution
will investigate the legal landscape surrounding the rights of transgender children to access gender­affirming care, legislative developments, and
policy initiatives. Since this contribution advocates for a rights­based approach that prioritises the autonomy and wellbeing of transgender
children in the provision of gender­affirming care, the next part will focus on a theory of children’s rights.

2.  A theory of children’s rights
A fundamental precondition for rights is the social perception that an individual or class of individuals has certain interests.   These interests
must also be capable of isolation from the interests of others.   According to Eekelaar, there is a theory of children’s rights in which the most
important identified interests can be categorised into three groups: basic interests; developmental interests; and autonomy interests. Briefly,
basic interests encompass claims
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to the physical, emotional, and intellectual care of the child.   Developmental interests are those that can be enforced by the child against not
only the parent, but also against the wider community.   It essentially means that children should have equal opportunities to access the
resources available to them so that they can minimise the degree to which they enter adult life affected by harm that could have been avoided
during childhood. The fulfilment of these interests will depend not only on the family dynamic, but also on the socioeconomic factors prevalent in
a particular community.

Regarding the issue of the autonomy interests of the child, autonomy has been described as
“at minimum, self­rule that is free from both controlling interference by others and from limitations, such as inadequate understanding, that
prevent meaningful choice. The autonomous individual acts freely in accordance with a self­chosen plan . . .  . A person of diminished autonomy, by
contrast, is in some respect controlled by others or incapable of deliberating or acting on the basis of his or her desires and plans”. 

In other words, while the child certainly should have self­rule and control over their physiological and psychological interests, these are also
matters that include their parents or guardians. Respecting bodily autonomy is a fundamental principle that recognises an individual’s right to
make decisions about their own body.   However, the diminished capacity of a child to make medical decisions, for example, means that they
must rely on decisions being made for them by or in conjunction with their parents or guardians. It is from this vantage point that the possibility
of a potential clash of rights of the child versus those of their caregivers becomes clear.

The right of the child to act independently can vary based on age or maturity. Nevertheless, children must be seen to have agency, in terms
of which they are not treated as merely passive objects of parenting, but as fully­fledged social beings.   As society progresses, there remains
a paradigm shift to be made away from the conception of childhood solely as a journey to adulthood.   Childhood is a journey of navigating a
multitude of complex developmental milestones and negotiating the ever­present need for autonomy and protection. Because of their vulnerable
status in society,
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children must simultaneously be treated as autonomous beings and in need of caregiver or state protection. This creates a complex and
sometimes unequal power dynamic between the child and all the other relevant role­players in the child’s life. 

Given this potentially unequal power dynamic, parents (and health care providers) must provide children with the information that they need
to make decisions that are as autonomous as possible.   At the same time, they must avoid influencing children with beliefs that children
cannot sufficiently validate themselves.   This tension reveals itself particularly in the context of gender­affirming care for transgender
children. Consent to gender­affirming care tests the waters of how parents exercise their responsibilities and rights and how and when a child
can exercise bodily autonomy concerning medical treatment.

3.  Transgender children, the Dutch Protocol and the World Professional Association for Transgender
Health (“WPATH”) Standards of Care for the Health of Transsexual, Transgender, and Gender­
Nonconforming People (“WPATH SOC”) 
“Transgender” is an “umbrella term for persons whose gender identity, gender expression or behaviour does not conform to that typically
associated with the sex to which they were assigned at birth”.   “Sex”, which is assigned
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at birth, refers to “one’s biological status as either male or female, and is associated primarily with physical attributes such as chromosomes,
hormone prevalence, and external and internal anatomy”.   “Gender” refers to “the socially constructed roles, behaviours, activities, and
attributes that a given society considers appropriate for boys and men or girls and women”.   It is under these conditions that the gender
binary exists, namely that there are only two sexes and only two genders. This binary approach incorrectly conflates sex with gender and
ignores that gender exists on a spectrum. 

Transgender children may experience gender dysphoria at a young age. Gender dysphoria is a condition in which a child’s subjectively felt
identity and gender are not congruent with their biological sex.   A point of contention is the pathologising of transgender persons.   For
example, the Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders classifies gender dysphoria as a mental disorder, with the additional
implication that this disorder needs to be “cured”. 

There has been a significant amount of criticism regarding the resort to pathology as a means to access gender­affirming care.   One
response to this criticism is the development of the gender­affirmative model which essentially allows a child to declare that they are
transgender and to receive gender­affirming care.   However, this is not aligned with the standard of care that was developed by clinicians in
the Netherlands in the 1990s   and which is the model upon which many countries in the West have based their own standards of care.   The
Dutch Protocol advocates treatment involving
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the administration of puberty blockers and, subsequently, gender­affirming hormones to transgender adolescents and adults.   However, the
diagnostic procedure followed prior to the administration of treatment is both lengthy and extensive and involves an experienced and
interdisciplinary team.

The administration of GnRHa drugs to suppress puberty in “juvenile transsexuals” was first proposed in print in the mid­1990s.   The belief
was that transgender persons would experience better outcomes if they started treatment well before adulthood.   There were two claims
made to support this position – first, that the treatment was reversible   and secondly, that puberty suppression was a diagnostic tool.   By
the mid­2010s, the Dutch Protocol was established as the standard for transgender medicine.   However, there has recently been a wave of
criticism directed at the Protocol, particularly as it pertains to a lack of longitudinal studies that would support a claim that the Protocol
provides an adequate standard of care. 

To date, the South African standard of care does not subscribe to the Dutch Protocol. Instead, in 2019, gender­affirming hormones were
approved by the South African National Essential Medicine List Committee for tertiary­level care   and, in October 2021, the Southern African
HIV Clinicians Society Gender­Affirming Health Care Guideline for South Africa   (“GAHC Guideline”) was introduced.   The GAHC Guideline is
aligned with the WPATH SOC. The WPATH is an international, multidisciplinary, professional
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association whose mission is to promote evidence­based care, education, research, advocacy, public policy, and respect for transgender health.
One of the main functions of the WPATH is to promote the highest standards of health care for transgender individuals.   While primarily a
document for health professionals, the WPATH SOC may also be used by individuals, their families, and social institutions to understand how
they can help promote optimal health for members of the diverse transgender population. 

4.  The international framework regarding gender­affirming care
4.1  Introduction

There are certain factors which must be taken into account when an adolescent decides on their gender­affirming treatment, including their
age, maturity, their best interests and their evolving capacities. Juxtaposed with this are the responsibilities and rights of caregivers and the
role they play in the medical decision­making of their children. These concepts will be further explored within the context of the international
framework regarding the rights of the child as well as the South African legal position where children can consent to their medical treatment.

4.2  The United Nations Convention on the Rights of the Child (“CRC”) 

There are several CRC provisions that are relevant to the topic of this contribution, many of them interrelated. However, for the sake of brevity,
only a few will be discussed here.

According to Article 3(1):
“In all actions concerning children, whether undertaken by public or private social welfare institutions, courts of law, administrative authorities or
legislative bodies, the best interests of the child shall be a primary consideration.”

The standard of the best interests of the child, which is one of the general principles of the CRC, is a fixture in the interpretation of many of the
provisions of the CRC. The United Nations Committee on the Rights of the Child (“UN CRC”) views the child’s best interests as a three­fold
concept: a substantive right; a fundamental, interpretative legal principle; and a rule of procedure.   According to General Comment No 14,
which provides
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a comprehensive interpretation of Article 3 and guidance on how states should implement this Article, the best interests of the child is a
“dynamic concept that requires an assessment appropriate to the specific context”.   This standard does not attempt to prescribe what is
best for the child in any given situation at any point in time; rather the child must be viewed in their particular context, taking into account the
specific circumstances that make the child unique.   Thus, Article 3(1) of the CRC prescribes a holistic approach that informs, supports, and
ensures the implementation of all of the rights of the child, as well as the overall development of the child, taking into account the vulnerability
of children in general.   The fact that the best interests of the child is usually a primary consideration means that it will not always trump other
rights.   Potential conflicts between the best interests of the child and the rights of other persons with whom they interact must be carefully
balanced to find a suitable compromise where this is possible. 

In all matters, including medical matters, the other rights contained in the CRC inform what should be considered to be in the best interests
of the child.   The UN CRC states that:

“It is through the interpretation and implementation of Article 3, paragraph 1, in line with the other provisions of the [CRC], that the legislator,
judge, administrative, social or educational authority will be able to clarify the [best interests of the child] and make concrete use thereof.” 

Since Article 12(1) (the right of the child to express their views freely) is one of the other guiding principles of the CRC, the Committee explicitly
states that an “[a]ssessment of a child’s best interests must include respect for the child’s right to express his or her views freely”.   In terms
of matters such as medical treatment, Article 12(1) would be a prominent right to bear in mind in the investigation of what is in a child’s best
interests. According to Article 12(2):

“[To give effect to a child’s right to express their views freely], the child shall in particular be provided the opportunity to be heard in any judicial
and administrative proceedings affecting the child, either directly, or through a representative or an appropriate body, in a manner consistent with
the procedural rules of national law.”
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The exercise of the child’s or children’s right to be heard is a crucial element of participation. This allows for an exchange between children and
adults on the development of policies, programmes and measures in all relevant contexts of children’s lives.   One of the main issues that
affects the realisation of this right is the power dynamic between a child, their parents or other caregivers, and society at large. This power
dynamic must be taken into consideration when decisions are made regarding the medical well­being of a child, particularly in the context of
children from minority groups like transgender children. This is where Article 12 and Article 5 of the CRC intersect. According to Article 5 of the
CRC:

“States Parties shall respect the responsibilities, rights and duties of parents or, where applicable, the members of the extended family or
community as provided for by local custom, legal guardians or other persons legally responsible for the child, to provide, in a manner consistent
with the evolving capacities of the child, appropriate direction and guidance in the exercise by the child of the rights recognized in the present
Convention.”

In interpreting this Article, the UN CRC explains that
“[t]he more the child himself or herself knows, has experienced and understands, the more the parent, legal guardian or other persons legally
responsible for the child have to transform direction and guidance into reminders and advice and later to exchange on an equal footing. This
transformation will not take place at a fixed point in a child’s development, but will steadily increase as the child is encouraged to contribute her or
his views”. 

The “evolving capacities” of the child is loosely understood to mean that children move progressively from a situation in which their rights
primarily protect their interests to one in which their rights primarily protect their choices.   There is a gradual shift in the child’s development
over the years which is not merely informed by the child’s age, but also by their maturity and ability to engage with their lived environment and
reality. The concept of the “evolving capacities” of the child provides room for guidance from adults, but also respect for the child’s autonomy.
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The final Article which will be discussed here is Article 24, which states the following:
   “1.   States Parties recognize the right of the child to the enjoyment of the highest attainable standard of health and to facilities for the

treatment of illness and rehabilitation of health. States Parties shall strive to ensure that no child is deprived of his or her right of access to
such health care services.

   2.     States Parties shall pursue full implementation of this right and, in particular, shall take appropriate measures:
   (a)   . . . ;
   (b)   To ensure the provision of necessary medical assistance and health care to all children with emphasis on the development of primary

health care;
   (c)   . . . ;
   (d)   . . . ;
   (e)   . . . ;
   (f)   . . . .

   3.     States Parties shall take all effective and appropriate measures with a view to abolishing traditional practices prejudicial to the health of
children.

   4.     States Parties undertake to promote and encourage international co­operation with a view to achieving progressively the full realization of
the right recognized in the present article. In this regard, particular account shall be taken of the needs of developing countries.”

According to General Comment No 15,   Article 24 also intersects with, inter alia, the general principles of the CRC. The UN CRC further
recognises that the evolving capacities of the child play a role in their ability to make decisions about issues relating to their health, and that
there are often discrepancies in this ability, with children who are particularly vulnerable to discrimination often less able to exercise this
autonomy. 

The Special Rapporteur on the right of everyone to the enjoyment of the highest attainable standard of physical and mental health has not
explicitly addressed gender­affirming care as a standalone issue. However, the broader discussions of discrimination,   informed consent,   and
structural equity   have indirectly shaped the discourse.   These discussions provide a robust
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framework for advocating for gender­affirming care. This connection underscores the need for health care systems to move beyond a binary
understanding of gender and towards an inclusive, rights­based approach to health. By interpreting the principle of non­discrimination in health
care broadly, the Special Rapporteur has advocated for health care systems to address the unique needs of marginalised communities, including
LGBTQI+   individuals. This inclusive framework can be applied to transgender individuals, particularly in the context of accessing gender­
affirming care.

4.3  The United Nations’ Sustainable Development Goals

The United Nations Department of Economic and Social Affairs has stated that:
“The 2030 Agenda for Sustainable Development, adopted by all United Nations Member States in 2015, provides a shared blueprint for peace and
prosperity for people and the planet, now and into the future. At its heart are the 17 Sustainable Development Goals [“SDGs”], which are an
urgent call for action by all countries – developed and developing – in a global partnership. They recognize that ending poverty and other
deprivations must go hand­in­hand with strategies that improve health and education, reduce inequality, and spur economic growth – all while
tackling climate change and working to preserve our oceans and forests.” 

Goal 3 of the SDGs aspires to ensure health and well­being for all. Arguably, SDG 3 provides a valuable framework for advocating for transgender
children by promoting equitable access to health care, mental health support, and the elimination of inequalities. Target 3.8, for example,
provides that there is an aim to “achieve universal health coverage, including financial risk protection, access to quality essential health­care
services and access to safe, effective, quality and affordable essential medicines and vaccines for all”.   One could, therefore, argue that
gender­affirming care, including counselling, puberty blockers, and other medical interventions, falls under essential health care for transgender
children to ensure their physical and mental wellbeing. There is literature that evidences the mental health struggles of transgender
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children, particularly adolescents.   Transgender youth are found to have a disproportionate share in negative mental health outcomes when
compared to cisgender youth. 

It must also be acknowledged that transgender persons (and the greater SOGIESC   community) are at high risk for minority stress. 
Experiences of stigma and discrimination create a higher risk of negative physical and mental health prognoses.   Puberty blockers may
therefore mitigate these negative mental health outcomes, allowing the child to experience a positive and affirming transition process. 

As gender identity refers to a person’s internal sense of self,   there are undoubtedly transgender persons who question where they belong
within the world of the predominant gender binary. To question one’s gender is to question human nature itself. This can cause mental distress
and trauma. Access to gender­affirming care could significantly improve mental health outcomes for transgender children, which may, in turn,
reduce risks of depression, anxiety, and suicidal ideation linked to gender dysphoria.   There have been several studies outlining the benefits of
attaining such health care.   These studies demonstrate significantly lower rates of depression, suicidal
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thoughts, and suicide attempts among transgender youth who have access to this health care. They also indicate the need for transgender
children to have access to necessary health care to promote Goal 3 of the SDGs which aims to promote positive mental health and well­being
outcomes.

SDG 3 provides a valuable framework for advocating for gender­affirming care for children by promoting equitable access to health care,
mental health support, and the elimination of inequalities. However, realising this goal requires integrating SDG 3 with broader human rights
principles, ensuring that health care systems are inclusive, non­discriminatory, and responsive to the specific needs of all children.

5.  The South African position
5.1  Introduction

There has not yet been a decision by the courts regarding gender­affirming care in the form of puberty blockers for transgender children in
South Africa. However, there is case law concerning children consenting to medical treatment which may be helpful to the discussion.

Christian Lawyers Association v Minister of Health  is significant because it deals with the right of minor girls to consent to medical
procedures without parental consent, specifically in the context of termination of pregnancy. The court upheld provisions of the Choice on
Termination of Pregnancy Act 92 of 1996, which allows girls of any age to undergo a termination of pregnancy without the consent of a
caregiver. This case demonstrates the importance of the autonomy of minors in making decisions about their health care, particularly in the
context of sensitive or potentially life­altering decisions. The court found that the fundamental right to individual self­determination “lies at the
very heart and base of the constitutional right” to terminate a pregnancy and that sections 10 (dignity), 12(2) (the right to bodily and
psychological integrity), 14 (the right to privacy), and 27(1)(a) (the right to have access to health care services) of the Constitution of the
Republic of South Africa, 1996 (“the Constitution”) provide the foundation for the right to terminate a pregnancy. The important caveat,
however, is that the minor girl’s consent must be informed consent. In other words, the child must understand the consequences of her actions
and understand the details of the procedure as explained by the medical professional. 
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5.2  The legislative context

According to section 39(1)(b) of the Constitution, when interpreting the Bill of Rights, a court, tribunal or forum must consider international law.
Similarly, section 233 of the Constitution states that “when interpreting any legislation, every court must prefer any reasonable interpretation of
the legislation that is consistent with international law over any alternative interpretation that is inconsistent with international law”. South
Africa has ratified the CRC.   Many of the provisions of the Constitution that are relevant to children reflect the same values and principles of
the CRC; the same can be said of the provisions of the Children’s Act 38 of 2005. Section 28(2) of the Constitution is probably the most integral
provision as it pertains to children, and it echoes Article 3 of the CRC: “[a] child’s best interests are of paramount importance in every matter
concerning the child”. Article 3 of the CRC is also given effect to in sections 7 and 9 in the Children’s Act. One would, however, be remiss in not
noting the difference in the terminology that is used: the CRC refers to the best interests’ principle as being “a primary consideration”, whereas
the Children’s Act and the Constitution refer to it as being of “paramount importance”. It must be stated once again that the advantage of
applying the standard is that the determination of what precisely is in the best interests of the child is a factual question that must be
determined in the light of the circumstances of each case. This flexibility should be viewed as a strength rather than as a weakness.   It must
also be borne in mind that, when using the best interests’ standard, the approach is child­centred in nature. However, there may be several
intersecting constitutional values and interests involved in a matter concerning a child that may compete and overlap. There is no hierarchy of
fundamental rights and the fact that the best interests’ standard is afforded the status of paramountcy does not mean that it supersedes other
provisions of the Bill of Rights.   The right is still subject to limitation in terms of section 36 of the Constitution.

Section 129 of the Children’s Act provides for the circumstances in which children can consent to medical treatment and surgical operations.
Section 129(2) stipulates that children aged twelve and older can consent independently to medical treatment if they have the maturity to
understand the benefits, risks, and social implications of the treatment. Section 129(3) regulates the position in terms of consent by children
over the age of 12 years to their surgical treatment. Sections 129(4) and 129(5) regulate the
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position in respect of medical and surgical treatment of children younger than 12 years. These statutory provisions emphasise a combination of
respect for the evolving capacities of the child, the importance of considering the child’s best interests, and a focus on individual maturity when
assessing a child’s ability to consent to medical treatment. They illustrate a nuanced approach to child autonomy in health care decisions within
the South African legal landscape. In this contribution, the focus will be on children who do not require parental consent because they fulfil the
requirements of section 129(2) of the Children’s Act. Regarding the decisions of a children to take puberty blockers and who fall within the ambit
of section129(2), two aspects need to be considered: first, what does informed consent to such treatment entail, and secondly, does the
administration of puberty blockers constitute medical treatment?

In respect of consent to medical treatment, one must examine the National Health Act 61 of 2003 and the GAHC Guideline. Section 7 of the
National Health Act stipulates that a health service may not be provided to a user without that user’s informed consent. Section 6 sets out the
parameters of informed consent:

   “6(1)   Every health care provider must inform a user of—
   (a)   the user’s health status except in circumstances where there is substantial evidence that the disclosure of the user’s health status

would be contrary to the best interests of the user;
   (b)   the range of diagnostic procedures and treatment options generally available to the user;
   (c)   the benefits, risks, costs and consequences generally associated with each option; and
   (d)   the user’s right to refuse health services and explain the implications, risks, and obligations of such refusal.

   (2)   The health care provider concerned must, where possible, inform the user as contemplated in subsection (1) in a language that the user
understands and in a

manner which takes into account the user’s level of literacy.”

Sections 6 and 7, therefore, reveal that it is not enough for a person merely to consent to medical treatment; they must be fully aware of what
it is that they are consenting to. Therefore, section 129(2) of the Children’s Act must be read with sections 6 and 7 of the National Health Act
to determine what informed consent by a child aged 12 years or older to the administration of medical treatment encompasses.   The GHAC
Guideline builds upon this framework when it comes to the informed consent of children to the administration of puberty blockers and other
related interventions:
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“If an adolescent desires puberty blocking medication, [hormone therapy] or surgery, the [informed consent] process requires involvement of a
multidisciplinary team, including both mental health and medical or surgical providers. It is recommended that both parents and legal guardians be
included in this process wherever possible, as improved family support is associated with better mental health outcomes in [transgender and
gender diverse] adolescents.” 

The second aspect that must be considered is whether the administration of puberty blockers amounts to medical treatment. There is no
definition of “medical treatment” in the Children’s Act, the National Health Act, the Mental Health Care Act 17 of 2002, the Prevention and
Treatment of Substance Abuse Act 70 of 2008 or any other related legislation or policy.   Furthermore, there is no clear guidance provided by a
South African standard of care for transgender children specifically.

One way to approach this aspect is to examine the GAHC Guideline. In terms of the Guideline, the term “medical treatment” is understood “to
be a manifestation of the right to health as provided for in section 27 of the Constitution, and includes access to psychosocial and mental
health care services”.   While this definition is quite vague, one could argue that its broad scope would include all treatments associated with
gender­affirming care. However, it may be necessary to develop a definition that is inclusive of this reality while providing clarity on what
“medical treatment” actually entails. While a broadly defined concept may be beneficial, it does come with challenges in interpretation and
precision. It leaves too much room for “bad faith” actors (such as some right­wing organisations) to draw their own conclusions regarding the
interpretation of certain terms. This is an especially pertinent issue in the rise of the anti­gender movements that have taken a hard stance on
so­called “gender ideology”, which they claim is harming rather than helping children.   Conservative anti­gender actors insist on
heterosexuality, strict gender roles and so­called “traditional family” models.   The anti­gender movement falls outside of the scope of this
contribution, but it is worth noting when one considers the criticism of the administration of puberty blockers to transgender children.
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A cautious approach to gender­affirming care is endorsed by the GAHC Guideline. This is a good starting point. As previously mentioned, one
of the purposes of the GAHC Guideline is to provide evidence­based best practice recommendations to enable South African health care
providers to offer quality, affirming services to transgender persons, which includes the administration of puberty blockers to minors. However, I
am of the opinion that there should be a policy document solely dedicated to outlining the gender­affirming care of children, in particular, and
which does not combine this issue with issues relevant to transgender adults and other issues such as HIV. Such a combined approach dilutes
the specific policy considerations underlying gender­affirming care afforded to transgender children.

6.  Developments in foreign jurisdictions
In the case of Bell v Tavistock and Portman NHS Foundation Trust,   it was ruled that children (in this case transgender adolescents younger
than sixteen) are highly unlikely to be able to make an informed decision about taking puberty blockers and, as a result, all applicants for
gender­affirming medical intervention in the United Kingdom under the age of sixteen must first seek authorisation from a court of law to obtain
gender­affirming medical care. This was later overturned in Bell v Tavistock and Portman NHS Foundation Trust  because it placed a burden
on courts that should rather be placed on medical professionals. Furthermore, the court found that if a child is Gillick competent,   then they
should be able to consent to the use of puberty blockers. On 12 March 2024, England’s National Health Service (“NHS”) released a statement
regarding gender­affirming care for minors. The NHS concluded that there was not enough evidence to support the safety or clinical
effectiveness of puberty blockers to make the treatment routinely available to children.   The Cass Report came to the same conclusion. It
observed that there was insufficient evidence about the longer­term impact of puberty blockers on children and young people with gender
incongruence to
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know whether these puberty blockers are safe, as well as insufficient evidence about which children might benefit from their use.   The
position in England is similar to that in Norway   and Finland  , where the relevant guidelines on the use of puberty blockers have been revised
due to a lack of longitudinal studies about the use of puberty blockers to treat gender dysphoria.

By contrast, the United States of America has adopted a gender­affirmative model of health care for transgender children.   This model
does not support the “watchful waiting” approach   as espoused in the Dutch Protocol. Instead, it seeks to provide gender­affirming care
based on the self­determination of the child regarding their gender identity. It is a standard of care that stems from research which has
indicated that the social support of children in their gender development is directly correlated with mental health outcomes for children.   While
the motives underlying this model are commendable, the approach lacks a scientific basis, particularly because it is not supported by
comprehensive, longitudinal research.   An affirmative model essentially rejects the approach advocated by the Cass Report (the need for
further research on the effects of puberty blockers and cross­gender hormone treatment) based on the possibility that a failure to provide
puberty blockers will result in psychological harm to a child. 

7.  Conclusion
South Africa has made strides in aligning with global standards like WPATH SOC when it comes to the provision of gender­affirming care to
transgender children. However, I support the argument that there should be a cautious approach to the standard of care of transgender children
in South Africa until
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more research has been conducted on the effects of gender­affirming care and there is a general international consensus on the scientifically
supported standard of care for transgender children.

Children aged 12 years and older can consent independently to medical treatment if they have the maturity to understand the benefits, risks,
and social implications of the treatment. This respects the autonomy, evolving capacities, and participation of the child and, ultimately, the
child’s best interests. In the context of gender­affirming care in particular, the process of informed consent should involve a multidisciplinary
team, including both mental health and medical (or surgical where relevant) providers. Parents or other caregivers and children should be
provided with comprehensive and unbiased information about the implications and potential consequences of gender­affirming care, allowing
them to make informed decisions that prioritise the well­being and long­term health of the child given the circumstances of each case.

While it is of some comfort to know that the Children’s Act and the National Health Act provide mechanisms by which a child of a certain age
and maturity can access health care, it is concerning that there is a lack of comprehensive guidelines or legislation specifically addressing
gender­affirming care for minors. Together with the absence of a clear indication that gender­affirming care qualifies as “medical treatment” in
terms of the Children’s Act or other legislation, this lack of guidance means that transgender children will continue to be vulnerable to
inconsistent healthcare practices, discrimination, and other potential rights violations. This does not align with the Constitution’s commitment to
protecting the rights to dignity, equality, and bodily integrity of all people, including transgender children.
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Abstract
The provision of gender­affirming care to transgender children has sparked significant discourse within medical, ethical, and legal realms. This
contribution examines the evolving conceptualisations of children’s autonomy and decision­making capacity within the context of paediatric
health care, with particular attention devoted to the unique challenges posed by gender dysphoria. It also investigates the legal landscape
surrounding the rights of transgender children to access gender­affirming care. This contribution advocates for a rights­based approach that
prioritises the autonomy and well­being of transgender children in the provision of gender­affirming care, while also acknowledging the
complexities and ethical dilemmas inherent in navigating this terrain.

Keywords: Medical decision­making; transgender children; puberty blockers; best interests of the child

1.  Introduction
According to the World Health Organisation (WHO), “gender­affirmative health care” can “include any single or combination of several social,
psychological, behavioural or medical (including hormonal treatment or surgery) interventions designed to support and affirm an individual’s
gender identity”.   The most widely discussed treatment is the use of puberty blockers. Puberty blockers primarily cause puberty suppression
with gonadotropin­releasing hormone analogues (GnRHa), which essentially delay puberty and the onset of developing sex characteristics that
are incongruent with the person’s gender identity.   The provision of gender­affirming care to
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transgender children, particularly in the form of puberty blockers, has sparked significant discourse within medical, ethical, and legal realms.

South Africa’s gender­affirming standard of care is a patchwork application of several intersecting pieces of legislation, non­binding policies,
protocols, and international and regional instruments adapted to the local health care context. Although South Africa has made strides in
aligning its approach with global standards, it struggles with the consistent implementation of these global standards due to a lack of trained
professionals and systemic inefficiencies.   There are significant disparities in health care access due to, inter alia, socioeconomic inequality
and, thus, intersectional and local context­specific standards of gender­affirming care for minors are necessary. This means recognising the
reality of the lack of medical infrastructure, such as the lack of specialist medical personnel, the lack of care facilities specifically devoted to
providing gender­affirming care, and the socioeconomic challenges, such as the urban/rural divide.   This is in conjunction with the somewhat
controversial nature of discussions on health care for minors.

Against this background, this contribution will examine the evolving conceptualisations of autonomy and decision­making capacity within the
context of paediatric health care, paying particular attention to the unique challenges posed by gender dysphoria. Furthermore, the contribution
will investigate the legal landscape surrounding the rights of transgender children to access gender­affirming care, legislative developments, and
policy initiatives. Since this contribution advocates for a rights­based approach that prioritises the autonomy and wellbeing of transgender
children in the provision of gender­affirming care, the next part will focus on a theory of children’s rights.

2.  A theory of children’s rights
A fundamental precondition for rights is the social perception that an individual or class of individuals has certain interests.   These interests
must also be capable of isolation from the interests of others.   According to Eekelaar, there is a theory of children’s rights in which the most
important identified interests can be categorised into three groups: basic interests; developmental interests; and autonomy interests. Briefly,
basic interests encompass claims
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to the physical, emotional, and intellectual care of the child.   Developmental interests are those that can be enforced by the child against not
only the parent, but also against the wider community.   It essentially means that children should have equal opportunities to access the
resources available to them so that they can minimise the degree to which they enter adult life affected by harm that could have been avoided
during childhood. The fulfilment of these interests will depend not only on the family dynamic, but also on the socioeconomic factors prevalent in
a particular community.

Regarding the issue of the autonomy interests of the child, autonomy has been described as
“at minimum, self­rule that is free from both controlling interference by others and from limitations, such as inadequate understanding, that
prevent meaningful choice. The autonomous individual acts freely in accordance with a self­chosen plan . . .  . A person of diminished autonomy, by
contrast, is in some respect controlled by others or incapable of deliberating or acting on the basis of his or her desires and plans”. 

In other words, while the child certainly should have self­rule and control over their physiological and psychological interests, these are also
matters that include their parents or guardians. Respecting bodily autonomy is a fundamental principle that recognises an individual’s right to
make decisions about their own body.   However, the diminished capacity of a child to make medical decisions, for example, means that they
must rely on decisions being made for them by or in conjunction with their parents or guardians. It is from this vantage point that the possibility
of a potential clash of rights of the child versus those of their caregivers becomes clear.

The right of the child to act independently can vary based on age or maturity. Nevertheless, children must be seen to have agency, in terms
of which they are not treated as merely passive objects of parenting, but as fully­fledged social beings.   As society progresses, there remains
a paradigm shift to be made away from the conception of childhood solely as a journey to adulthood.   Childhood is a journey of navigating a
multitude of complex developmental milestones and negotiating the ever­present need for autonomy and protection. Because of their vulnerable
status in society,
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children must simultaneously be treated as autonomous beings and in need of caregiver or state protection. This creates a complex and
sometimes unequal power dynamic between the child and all the other relevant role­players in the child’s life. 

Given this potentially unequal power dynamic, parents (and health care providers) must provide children with the information that they need
to make decisions that are as autonomous as possible.   At the same time, they must avoid influencing children with beliefs that children
cannot sufficiently validate themselves.   This tension reveals itself particularly in the context of gender­affirming care for transgender
children. Consent to gender­affirming care tests the waters of how parents exercise their responsibilities and rights and how and when a child
can exercise bodily autonomy concerning medical treatment.

3.  Transgender children, the Dutch Protocol and the World Professional Association for Transgender
Health (“WPATH”) Standards of Care for the Health of Transsexual, Transgender, and Gender­
Nonconforming People (“WPATH SOC”) 
“Transgender” is an “umbrella term for persons whose gender identity, gender expression or behaviour does not conform to that typically
associated with the sex to which they were assigned at birth”.   “Sex”, which is assigned
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at birth, refers to “one’s biological status as either male or female, and is associated primarily with physical attributes such as chromosomes,
hormone prevalence, and external and internal anatomy”.   “Gender” refers to “the socially constructed roles, behaviours, activities, and
attributes that a given society considers appropriate for boys and men or girls and women”.   It is under these conditions that the gender
binary exists, namely that there are only two sexes and only two genders. This binary approach incorrectly conflates sex with gender and
ignores that gender exists on a spectrum. 

Transgender children may experience gender dysphoria at a young age. Gender dysphoria is a condition in which a child’s subjectively felt
identity and gender are not congruent with their biological sex.   A point of contention is the pathologising of transgender persons.   For
example, the Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders classifies gender dysphoria as a mental disorder, with the additional
implication that this disorder needs to be “cured”. 

There has been a significant amount of criticism regarding the resort to pathology as a means to access gender­affirming care.   One
response to this criticism is the development of the gender­affirmative model which essentially allows a child to declare that they are
transgender and to receive gender­affirming care.   However, this is not aligned with the standard of care that was developed by clinicians in
the Netherlands in the 1990s   and which is the model upon which many countries in the West have based their own standards of care.   The
Dutch Protocol advocates treatment involving
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the administration of puberty blockers and, subsequently, gender­affirming hormones to transgender adolescents and adults.   However, the
diagnostic procedure followed prior to the administration of treatment is both lengthy and extensive and involves an experienced and
interdisciplinary team.

The administration of GnRHa drugs to suppress puberty in “juvenile transsexuals” was first proposed in print in the mid­1990s.   The belief
was that transgender persons would experience better outcomes if they started treatment well before adulthood.   There were two claims
made to support this position – first, that the treatment was reversible   and secondly, that puberty suppression was a diagnostic tool.   By
the mid­2010s, the Dutch Protocol was established as the standard for transgender medicine.   However, there has recently been a wave of
criticism directed at the Protocol, particularly as it pertains to a lack of longitudinal studies that would support a claim that the Protocol
provides an adequate standard of care. 

To date, the South African standard of care does not subscribe to the Dutch Protocol. Instead, in 2019, gender­affirming hormones were
approved by the South African National Essential Medicine List Committee for tertiary­level care   and, in October 2021, the Southern African
HIV Clinicians Society Gender­Affirming Health Care Guideline for South Africa   (“GAHC Guideline”) was introduced.   The GAHC Guideline is
aligned with the WPATH SOC. The WPATH is an international, multidisciplinary, professional
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association whose mission is to promote evidence­based care, education, research, advocacy, public policy, and respect for transgender health.
One of the main functions of the WPATH is to promote the highest standards of health care for transgender individuals.   While primarily a
document for health professionals, the WPATH SOC may also be used by individuals, their families, and social institutions to understand how
they can help promote optimal health for members of the diverse transgender population. 

4.  The international framework regarding gender­affirming care
4.1  Introduction

There are certain factors which must be taken into account when an adolescent decides on their gender­affirming treatment, including their
age, maturity, their best interests and their evolving capacities. Juxtaposed with this are the responsibilities and rights of caregivers and the
role they play in the medical decision­making of their children. These concepts will be further explored within the context of the international
framework regarding the rights of the child as well as the South African legal position where children can consent to their medical treatment.

4.2  The United Nations Convention on the Rights of the Child (“CRC”) 

There are several CRC provisions that are relevant to the topic of this contribution, many of them interrelated. However, for the sake of brevity,
only a few will be discussed here.

According to Article 3(1):
“In all actions concerning children, whether undertaken by public or private social welfare institutions, courts of law, administrative authorities or
legislative bodies, the best interests of the child shall be a primary consideration.”

The standard of the best interests of the child, which is one of the general principles of the CRC, is a fixture in the interpretation of many of the
provisions of the CRC. The United Nations Committee on the Rights of the Child (“UN CRC”) views the child’s best interests as a three­fold
concept: a substantive right; a fundamental, interpretative legal principle; and a rule of procedure.   According to General Comment No 14,
which provides
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a comprehensive interpretation of Article 3 and guidance on how states should implement this Article, the best interests of the child is a
“dynamic concept that requires an assessment appropriate to the specific context”.   This standard does not attempt to prescribe what is
best for the child in any given situation at any point in time; rather the child must be viewed in their particular context, taking into account the
specific circumstances that make the child unique.   Thus, Article 3(1) of the CRC prescribes a holistic approach that informs, supports, and
ensures the implementation of all of the rights of the child, as well as the overall development of the child, taking into account the vulnerability
of children in general.   The fact that the best interests of the child is usually a primary consideration means that it will not always trump other
rights.   Potential conflicts between the best interests of the child and the rights of other persons with whom they interact must be carefully
balanced to find a suitable compromise where this is possible. 

In all matters, including medical matters, the other rights contained in the CRC inform what should be considered to be in the best interests
of the child.   The UN CRC states that:

“It is through the interpretation and implementation of Article 3, paragraph 1, in line with the other provisions of the [CRC], that the legislator,
judge, administrative, social or educational authority will be able to clarify the [best interests of the child] and make concrete use thereof.” 

Since Article 12(1) (the right of the child to express their views freely) is one of the other guiding principles of the CRC, the Committee explicitly
states that an “[a]ssessment of a child’s best interests must include respect for the child’s right to express his or her views freely”.   In terms
of matters such as medical treatment, Article 12(1) would be a prominent right to bear in mind in the investigation of what is in a child’s best
interests. According to Article 12(2):

“[To give effect to a child’s right to express their views freely], the child shall in particular be provided the opportunity to be heard in any judicial
and administrative proceedings affecting the child, either directly, or through a representative or an appropriate body, in a manner consistent with
the procedural rules of national law.”
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The exercise of the child’s or children’s right to be heard is a crucial element of participation. This allows for an exchange between children and
adults on the development of policies, programmes and measures in all relevant contexts of children’s lives.   One of the main issues that
affects the realisation of this right is the power dynamic between a child, their parents or other caregivers, and society at large. This power
dynamic must be taken into consideration when decisions are made regarding the medical well­being of a child, particularly in the context of
children from minority groups like transgender children. This is where Article 12 and Article 5 of the CRC intersect. According to Article 5 of the
CRC:

“States Parties shall respect the responsibilities, rights and duties of parents or, where applicable, the members of the extended family or
community as provided for by local custom, legal guardians or other persons legally responsible for the child, to provide, in a manner consistent
with the evolving capacities of the child, appropriate direction and guidance in the exercise by the child of the rights recognized in the present
Convention.”

In interpreting this Article, the UN CRC explains that
“[t]he more the child himself or herself knows, has experienced and understands, the more the parent, legal guardian or other persons legally
responsible for the child have to transform direction and guidance into reminders and advice and later to exchange on an equal footing. This
transformation will not take place at a fixed point in a child’s development, but will steadily increase as the child is encouraged to contribute her or
his views”. 

The “evolving capacities” of the child is loosely understood to mean that children move progressively from a situation in which their rights
primarily protect their interests to one in which their rights primarily protect their choices.   There is a gradual shift in the child’s development
over the years which is not merely informed by the child’s age, but also by their maturity and ability to engage with their lived environment and
reality. The concept of the “evolving capacities” of the child provides room for guidance from adults, but also respect for the child’s autonomy.
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The final Article which will be discussed here is Article 24, which states the following:
   “1.   States Parties recognize the right of the child to the enjoyment of the highest attainable standard of health and to facilities for the

treatment of illness and rehabilitation of health. States Parties shall strive to ensure that no child is deprived of his or her right of access to
such health care services.

   2.     States Parties shall pursue full implementation of this right and, in particular, shall take appropriate measures:
   (a)   . . . ;
   (b)   To ensure the provision of necessary medical assistance and health care to all children with emphasis on the development of primary

health care;
   (c)   . . . ;
   (d)   . . . ;
   (e)   . . . ;
   (f)   . . . .

   3.     States Parties shall take all effective and appropriate measures with a view to abolishing traditional practices prejudicial to the health of
children.

   4.     States Parties undertake to promote and encourage international co­operation with a view to achieving progressively the full realization of
the right recognized in the present article. In this regard, particular account shall be taken of the needs of developing countries.”

According to General Comment No 15,   Article 24 also intersects with, inter alia, the general principles of the CRC. The UN CRC further
recognises that the evolving capacities of the child play a role in their ability to make decisions about issues relating to their health, and that
there are often discrepancies in this ability, with children who are particularly vulnerable to discrimination often less able to exercise this
autonomy. 

The Special Rapporteur on the right of everyone to the enjoyment of the highest attainable standard of physical and mental health has not
explicitly addressed gender­affirming care as a standalone issue. However, the broader discussions of discrimination,   informed consent,   and
structural equity   have indirectly shaped the discourse.   These discussions provide a robust
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framework for advocating for gender­affirming care. This connection underscores the need for health care systems to move beyond a binary
understanding of gender and towards an inclusive, rights­based approach to health. By interpreting the principle of non­discrimination in health
care broadly, the Special Rapporteur has advocated for health care systems to address the unique needs of marginalised communities, including
LGBTQI+   individuals. This inclusive framework can be applied to transgender individuals, particularly in the context of accessing gender­
affirming care.

4.3  The United Nations’ Sustainable Development Goals

The United Nations Department of Economic and Social Affairs has stated that:
“The 2030 Agenda for Sustainable Development, adopted by all United Nations Member States in 2015, provides a shared blueprint for peace and
prosperity for people and the planet, now and into the future. At its heart are the 17 Sustainable Development Goals [“SDGs”], which are an
urgent call for action by all countries – developed and developing – in a global partnership. They recognize that ending poverty and other
deprivations must go hand­in­hand with strategies that improve health and education, reduce inequality, and spur economic growth – all while
tackling climate change and working to preserve our oceans and forests.” 

Goal 3 of the SDGs aspires to ensure health and well­being for all. Arguably, SDG 3 provides a valuable framework for advocating for transgender
children by promoting equitable access to health care, mental health support, and the elimination of inequalities. Target 3.8, for example,
provides that there is an aim to “achieve universal health coverage, including financial risk protection, access to quality essential health­care
services and access to safe, effective, quality and affordable essential medicines and vaccines for all”.   One could, therefore, argue that
gender­affirming care, including counselling, puberty blockers, and other medical interventions, falls under essential health care for transgender
children to ensure their physical and mental wellbeing. There is literature that evidences the mental health struggles of transgender
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children, particularly adolescents.   Transgender youth are found to have a disproportionate share in negative mental health outcomes when
compared to cisgender youth. 

It must also be acknowledged that transgender persons (and the greater SOGIESC   community) are at high risk for minority stress. 
Experiences of stigma and discrimination create a higher risk of negative physical and mental health prognoses.   Puberty blockers may
therefore mitigate these negative mental health outcomes, allowing the child to experience a positive and affirming transition process. 

As gender identity refers to a person’s internal sense of self,   there are undoubtedly transgender persons who question where they belong
within the world of the predominant gender binary. To question one’s gender is to question human nature itself. This can cause mental distress
and trauma. Access to gender­affirming care could significantly improve mental health outcomes for transgender children, which may, in turn,
reduce risks of depression, anxiety, and suicidal ideation linked to gender dysphoria.   There have been several studies outlining the benefits of
attaining such health care.   These studies demonstrate significantly lower rates of depression, suicidal
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thoughts, and suicide attempts among transgender youth who have access to this health care. They also indicate the need for transgender
children to have access to necessary health care to promote Goal 3 of the SDGs which aims to promote positive mental health and well­being
outcomes.

SDG 3 provides a valuable framework for advocating for gender­affirming care for children by promoting equitable access to health care,
mental health support, and the elimination of inequalities. However, realising this goal requires integrating SDG 3 with broader human rights
principles, ensuring that health care systems are inclusive, non­discriminatory, and responsive to the specific needs of all children.

5.  The South African position
5.1  Introduction

There has not yet been a decision by the courts regarding gender­affirming care in the form of puberty blockers for transgender children in
South Africa. However, there is case law concerning children consenting to medical treatment which may be helpful to the discussion.

Christian Lawyers Association v Minister of Health  is significant because it deals with the right of minor girls to consent to medical
procedures without parental consent, specifically in the context of termination of pregnancy. The court upheld provisions of the Choice on
Termination of Pregnancy Act 92 of 1996, which allows girls of any age to undergo a termination of pregnancy without the consent of a
caregiver. This case demonstrates the importance of the autonomy of minors in making decisions about their health care, particularly in the
context of sensitive or potentially life­altering decisions. The court found that the fundamental right to individual self­determination “lies at the
very heart and base of the constitutional right” to terminate a pregnancy and that sections 10 (dignity), 12(2) (the right to bodily and
psychological integrity), 14 (the right to privacy), and 27(1)(a) (the right to have access to health care services) of the Constitution of the
Republic of South Africa, 1996 (“the Constitution”) provide the foundation for the right to terminate a pregnancy. The important caveat,
however, is that the minor girl’s consent must be informed consent. In other words, the child must understand the consequences of her actions
and understand the details of the procedure as explained by the medical professional. 
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5.2  The legislative context

According to section 39(1)(b) of the Constitution, when interpreting the Bill of Rights, a court, tribunal or forum must consider international law.
Similarly, section 233 of the Constitution states that “when interpreting any legislation, every court must prefer any reasonable interpretation of
the legislation that is consistent with international law over any alternative interpretation that is inconsistent with international law”. South
Africa has ratified the CRC.   Many of the provisions of the Constitution that are relevant to children reflect the same values and principles of
the CRC; the same can be said of the provisions of the Children’s Act 38 of 2005. Section 28(2) of the Constitution is probably the most integral
provision as it pertains to children, and it echoes Article 3 of the CRC: “[a] child’s best interests are of paramount importance in every matter
concerning the child”. Article 3 of the CRC is also given effect to in sections 7 and 9 in the Children’s Act. One would, however, be remiss in not
noting the difference in the terminology that is used: the CRC refers to the best interests’ principle as being “a primary consideration”, whereas
the Children’s Act and the Constitution refer to it as being of “paramount importance”. It must be stated once again that the advantage of
applying the standard is that the determination of what precisely is in the best interests of the child is a factual question that must be
determined in the light of the circumstances of each case. This flexibility should be viewed as a strength rather than as a weakness.   It must
also be borne in mind that, when using the best interests’ standard, the approach is child­centred in nature. However, there may be several
intersecting constitutional values and interests involved in a matter concerning a child that may compete and overlap. There is no hierarchy of
fundamental rights and the fact that the best interests’ standard is afforded the status of paramountcy does not mean that it supersedes other
provisions of the Bill of Rights.   The right is still subject to limitation in terms of section 36 of the Constitution.

Section 129 of the Children’s Act provides for the circumstances in which children can consent to medical treatment and surgical operations.
Section 129(2) stipulates that children aged twelve and older can consent independently to medical treatment if they have the maturity to
understand the benefits, risks, and social implications of the treatment. Section 129(3) regulates the position in terms of consent by children
over the age of 12 years to their surgical treatment. Sections 129(4) and 129(5) regulate the

2024 Stell LR 252

position in respect of medical and surgical treatment of children younger than 12 years. These statutory provisions emphasise a combination of
respect for the evolving capacities of the child, the importance of considering the child’s best interests, and a focus on individual maturity when
assessing a child’s ability to consent to medical treatment. They illustrate a nuanced approach to child autonomy in health care decisions within
the South African legal landscape. In this contribution, the focus will be on children who do not require parental consent because they fulfil the
requirements of section 129(2) of the Children’s Act. Regarding the decisions of a children to take puberty blockers and who fall within the ambit
of section129(2), two aspects need to be considered: first, what does informed consent to such treatment entail, and secondly, does the
administration of puberty blockers constitute medical treatment?

In respect of consent to medical treatment, one must examine the National Health Act 61 of 2003 and the GAHC Guideline. Section 7 of the
National Health Act stipulates that a health service may not be provided to a user without that user’s informed consent. Section 6 sets out the
parameters of informed consent:

   “6(1)   Every health care provider must inform a user of—
   (a)   the user’s health status except in circumstances where there is substantial evidence that the disclosure of the user’s health status

would be contrary to the best interests of the user;
   (b)   the range of diagnostic procedures and treatment options generally available to the user;
   (c)   the benefits, risks, costs and consequences generally associated with each option; and
   (d)   the user’s right to refuse health services and explain the implications, risks, and obligations of such refusal.

   (2)   The health care provider concerned must, where possible, inform the user as contemplated in subsection (1) in a language that the user
understands and in a

manner which takes into account the user’s level of literacy.”

Sections 6 and 7, therefore, reveal that it is not enough for a person merely to consent to medical treatment; they must be fully aware of what
it is that they are consenting to. Therefore, section 129(2) of the Children’s Act must be read with sections 6 and 7 of the National Health Act
to determine what informed consent by a child aged 12 years or older to the administration of medical treatment encompasses.   The GHAC
Guideline builds upon this framework when it comes to the informed consent of children to the administration of puberty blockers and other
related interventions:
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“If an adolescent desires puberty blocking medication, [hormone therapy] or surgery, the [informed consent] process requires involvement of a
multidisciplinary team, including both mental health and medical or surgical providers. It is recommended that both parents and legal guardians be
included in this process wherever possible, as improved family support is associated with better mental health outcomes in [transgender and
gender diverse] adolescents.” 

The second aspect that must be considered is whether the administration of puberty blockers amounts to medical treatment. There is no
definition of “medical treatment” in the Children’s Act, the National Health Act, the Mental Health Care Act 17 of 2002, the Prevention and
Treatment of Substance Abuse Act 70 of 2008 or any other related legislation or policy.   Furthermore, there is no clear guidance provided by a
South African standard of care for transgender children specifically.

One way to approach this aspect is to examine the GAHC Guideline. In terms of the Guideline, the term “medical treatment” is understood “to
be a manifestation of the right to health as provided for in section 27 of the Constitution, and includes access to psychosocial and mental
health care services”.   While this definition is quite vague, one could argue that its broad scope would include all treatments associated with
gender­affirming care. However, it may be necessary to develop a definition that is inclusive of this reality while providing clarity on what
“medical treatment” actually entails. While a broadly defined concept may be beneficial, it does come with challenges in interpretation and
precision. It leaves too much room for “bad faith” actors (such as some right­wing organisations) to draw their own conclusions regarding the
interpretation of certain terms. This is an especially pertinent issue in the rise of the anti­gender movements that have taken a hard stance on
so­called “gender ideology”, which they claim is harming rather than helping children.   Conservative anti­gender actors insist on
heterosexuality, strict gender roles and so­called “traditional family” models.   The anti­gender movement falls outside of the scope of this
contribution, but it is worth noting when one considers the criticism of the administration of puberty blockers to transgender children.
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A cautious approach to gender­affirming care is endorsed by the GAHC Guideline. This is a good starting point. As previously mentioned, one
of the purposes of the GAHC Guideline is to provide evidence­based best practice recommendations to enable South African health care
providers to offer quality, affirming services to transgender persons, which includes the administration of puberty blockers to minors. However, I
am of the opinion that there should be a policy document solely dedicated to outlining the gender­affirming care of children, in particular, and
which does not combine this issue with issues relevant to transgender adults and other issues such as HIV. Such a combined approach dilutes
the specific policy considerations underlying gender­affirming care afforded to transgender children.

6.  Developments in foreign jurisdictions
In the case of Bell v Tavistock and Portman NHS Foundation Trust,   it was ruled that children (in this case transgender adolescents younger
than sixteen) are highly unlikely to be able to make an informed decision about taking puberty blockers and, as a result, all applicants for
gender­affirming medical intervention in the United Kingdom under the age of sixteen must first seek authorisation from a court of law to obtain
gender­affirming medical care. This was later overturned in Bell v Tavistock and Portman NHS Foundation Trust  because it placed a burden
on courts that should rather be placed on medical professionals. Furthermore, the court found that if a child is Gillick competent,   then they
should be able to consent to the use of puberty blockers. On 12 March 2024, England’s National Health Service (“NHS”) released a statement
regarding gender­affirming care for minors. The NHS concluded that there was not enough evidence to support the safety or clinical
effectiveness of puberty blockers to make the treatment routinely available to children.   The Cass Report came to the same conclusion. It
observed that there was insufficient evidence about the longer­term impact of puberty blockers on children and young people with gender
incongruence to
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know whether these puberty blockers are safe, as well as insufficient evidence about which children might benefit from their use.   The
position in England is similar to that in Norway   and Finland  , where the relevant guidelines on the use of puberty blockers have been revised
due to a lack of longitudinal studies about the use of puberty blockers to treat gender dysphoria.

By contrast, the United States of America has adopted a gender­affirmative model of health care for transgender children.   This model
does not support the “watchful waiting” approach   as espoused in the Dutch Protocol. Instead, it seeks to provide gender­affirming care
based on the self­determination of the child regarding their gender identity. It is a standard of care that stems from research which has
indicated that the social support of children in their gender development is directly correlated with mental health outcomes for children.   While
the motives underlying this model are commendable, the approach lacks a scientific basis, particularly because it is not supported by
comprehensive, longitudinal research.   An affirmative model essentially rejects the approach advocated by the Cass Report (the need for
further research on the effects of puberty blockers and cross­gender hormone treatment) based on the possibility that a failure to provide
puberty blockers will result in psychological harm to a child. 

7.  Conclusion
South Africa has made strides in aligning with global standards like WPATH SOC when it comes to the provision of gender­affirming care to
transgender children. However, I support the argument that there should be a cautious approach to the standard of care of transgender children
in South Africa until
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more research has been conducted on the effects of gender­affirming care and there is a general international consensus on the scientifically
supported standard of care for transgender children.

Children aged 12 years and older can consent independently to medical treatment if they have the maturity to understand the benefits, risks,
and social implications of the treatment. This respects the autonomy, evolving capacities, and participation of the child and, ultimately, the
child’s best interests. In the context of gender­affirming care in particular, the process of informed consent should involve a multidisciplinary
team, including both mental health and medical (or surgical where relevant) providers. Parents or other caregivers and children should be
provided with comprehensive and unbiased information about the implications and potential consequences of gender­affirming care, allowing
them to make informed decisions that prioritise the well­being and long­term health of the child given the circumstances of each case.

While it is of some comfort to know that the Children’s Act and the National Health Act provide mechanisms by which a child of a certain age
and maturity can access health care, it is concerning that there is a lack of comprehensive guidelines or legislation specifically addressing
gender­affirming care for minors. Together with the absence of a clear indication that gender­affirming care qualifies as “medical treatment” in
terms of the Children’s Act or other legislation, this lack of guidance means that transgender children will continue to be vulnerable to
inconsistent healthcare practices, discrimination, and other potential rights violations. This does not align with the Constitution’s commitment to
protecting the rights to dignity, equality, and bodily integrity of all people, including transgender children.

1    World Health Organisation (“WHO”) “Gender Incongruence and Transgender Health in the ICD” (n.d.) World Health Organisation
<https://www.who.int/standards/classifications/frequently­asked­questions/gender­incongruence­and­transgender­health­in­the­icd> (accessed 01­03­2025).

2    G Simona & S Holm “Is Puberty Delaying Treatment ‘Experimental Treatment’?” (2020) 21 International Journal of Transgender Health 113.
3    See eg J DeBeer­Proctor & P Brouard “Why Affirming Treatment for Gender Questioning Youth Matters in SA” (13­06­2024) Spotlight
<https://www.spotlightnsp.co.za/2024/06/13/why­affirming­treatment­for­gender­questioning­youth­matters­in­sa/> (accessed 01­03­2025).

4    See n 3.
5    J Eekelaar “The Emergence of Children’s Rights” (1986) 6 OJLS 161 170.
6    M Jones & LAB Marks “The Dynamic Developmental Model of the Rights of the Child: A Feminist Approach to Rights and Sterilisation” (1994) 2 The International
Journal of Children’s Rights 265 271–272.

7    Eekelaar (1986) OJLS 170.
8    170–171.
9    TL Beauchamp & JF Childress Principles of Biomedical Ethics 5 ed (2001) 58, quoted in J Varelius “The Value of Autonomy in Medical Ethics” (2006) 9 Medicine,
Health Care, and Philosophy 377 377. See also Eekelaar (1986) OJLS 171.

10    KG Townsend “Defending an Inclusive Right to Genital and Bodily Integrity for Children” (2022) 35 International Journal of Impotence Research 27.
11    S Mühlbacher & F Sutterlüty “The Principle of Child Autonomy: A Rationale for the Normative Agenda of Childhood Studies” (2019) 9 Global Studies of
Childhood 250.

12    A James “Agency” in J Qvortrup, WA Corsaro & M­S Honig (eds) The Palgrave Handbook of Childhood Studies (2009) 34.
13    See eg Mühlbacher & Sutterlüty (2019) Global Studies of Childhood 252; L Alanen “Rethinking Childhood” (1988) 31 Acta Sociologica 53.
14    P Bou­Habib & S Olsaretti “Autonomy and Children’s Well­Being” in A Bagattini & CM Macleod (eds) The Nature of Children’s Well­Being: Theory and Practice
(2015) 15.

15    15.
16    E Coleman, AE Radix, WP Bouman, GR Brown, ALC de Vries, MB Deutsch, R Ettner, L Fraser, M Goodman, J Green, AB Hancock, TW Johnson, DH Karasic, GA
Knudson, SF Leibowitz, HFL Meyer­Bahlburg, SJ Monstrey, J Motmans, L Nahata, TO Nieder, SL Reisner, C Richards, LS Schechter, V Tangpricha, AC Tishelman,
MAA Van Trotsenburg, S Winter, K Ducheny, NJ Adams, TM Adrián, LR Allen, D Azul, H Bagga, K Baºar, DS Bathory, JJ Belinky, DR Berg, JU Berli, RO Bluebond­
Langner, MB. Bouman, ML. Bowers, PJ Brassard, J Byrne, L Capitán, CJ Cargill, JM Carswell, SC Chang, G Chelvakumar, T Corneil, KB Dalke, G De Cuypere, E
de Vries, M Den Heijer, AH Devor, C Dhejne, A D’Marco, E K Edmiston, L Edwards­Leeper, R Ehrbar, D Ehrensaft, J Eisfeld, E Elaut, L Erickson­Schroth, JL
Feldman, AD Fisher, MM Garcia, L Gijs, SE Green, BP Hall, TLD Hardy, MS Irwig, LA Jacobs, AC Janssen, K Johnson, DT Klink, BPC Kreukels, LE Kuper, EJ Kvach,
MA Malouf, R Massey, T Mazur, C McLachlan, SD Morrison, SW Mosser, PM Neira, U Nygren, JM Oates, J Obedin­Maliver, G Pagkalos, J Patton, N Phanuphak, K
Rachlin, T Reed, GN Rider, J. Ristori, S Robbins­Cherry, SA Roberts, KA Rodriguez­Wallberg, SM Rosenthal, K Sabir, JD Safer, AI Scheim, LJ Seal, T J Sehoole, K
Spencer, C St. Amand, TD Steensma, JF Strang, GB Taylor, K Tilleman, GG T’Sjoen, LN Vala, NM Van Mello, JF Veale, J A Vencill, B Vincent, LM Wesp, M A West &
J Arcelus “Standards of Care for the Health of Transgender and Gender Diverse People, Version 8” (2022) 23 (supp 1) International Journal of Transgender
Health S1 <https://www.tandfonline.com/doi/epdf/10.1080/26895269.2022.2100644?needAccess=true> (accessed 16­03­2025).

17    American Psychological Association “Understanding Transgender People, Gender Identity and Gender Expression” (08­07­2024) American Psychological
Association <https://www.apa.org/topics/lgbtq/transgender­people­gender­identity­gender­expression> (accessed 27­02­2025).

18    See n 17
19    See n 17.
20    See n 17.
21    American Psychiatric Association Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders 5 ed (2013) 451.
22    ME Castro­Peraza, JM García­Acosta, N Delgado, AM Perdomo­Hernández, MI Sosa­Alvarez, R Llabrés­Solé & ND Lorenzo­Rocha “Gender Identity: The Human
Right of Depathologization” (2019) 16 International Journal of Environmental Research and Public Health 978.

23    By contrast, the WHO International Classification of Diseases, Eleventh Revision (ICD­11) (2019/2021) refers to “gender incongruence of childhood”, which is
found in the “Conditions related to sexual health” chapter rather than in the “Mental and behavioural disorders” chapter. This reflects “current knowledge that
trans­related and gender diverse identities are not conditions of mental ill­health, and that classifying them as such can cause enormous stigma”. WHO “Gender
Incongruence and Transgender Health in the ICD” World Health Organisation.

24    Castro­Peraza et al (2019) International Journal of Environmental Research and Public Health paras 4.1–4.2.
25    See C Keo­Meier & D Ehrensaft “Introduction to the Gender­Affirmative Model” in C Keo­Meier & D Ehrensaft (eds) The Gender Affirmative Model: An
Interdisciplinary Approach to Supporting Transgender and Gender Expansive Children (2018) 3.

26    HA Delemarre­van de Waal & PT Cohen­Kettenis “Clinical Management of Gender Identity Disorder in Adolescents: A Protocol on Psychological and Paediatric
Endocrinology Aspects” (2006) 155 (suppl 1) European Journal of Endocrinology S131.

27    M Biggs “The Dutch Protocol for Juvenile Transsexuals: Origins and Evidence” (2023) 49 Journal of Sex and Marital Therapy 348 348.
28    PT Cohen­Kettenis & F Pfäfflin Transgenderism and Intersexuality in Childhood and Adolescence: Making Choices (2003) ch 7.
29    L Gooren & H Delemarre­van de Waal “The Feasibility of Endocrine Interventions in Juvenile Transsexuals” (1996) 8 Journal of Psychology and Human
Sexuality 69.

30    PT Cohen­Kettenis “Die Behandlung von Kindern und Jugendlichen mit Geschlechtsidentitätsstörungen an der Universität Utrecht” (1994) 7 Zeitschrift für
Sexualforschung 231; ALC de Vries & PT Cohen­Kettenis “Clinical Management of Gender Dysphoria in Children and Adolescents: The Dutch Approach” (2012)
59 Journal of Homosexuality 301.

31    Gooren & Delemarre­van de Waal (1996) Journal of Psychology and Human Sexuality 72 This was asserted despite the statement suggesting a lack of actual
evidence (“fully reversible; in other words, no lasting undesired effects are to be expected” (emphasis added)). See Biggs (2023) Journal of Sex and Marital
Therapy 351.

32    PT Cohen­Kettenis & SHM van Goozen “Pubertal Delay as an Aid in Diagnosis and Treatment of a Transsexual Adolescent” (1998) 7 European Child and
Adolescent Psychiatry 246.

33    Biggs (2023) Journal of Sex and Marital Therapy 348.
34    Society for Evidence Based Gender Medicine “The 2023 Dutch Debate Over Youth Transitions” (19­11­2023) SEGM <https://segm.org/Dutch­protocol­debate­
Netherlands> (accessed 01­03­2025).

35    M Muller, E de Vries, A Tomson & C McLachlan “An Introduction to Gender­Affirming Healthcare: What the Family Physician Needs To Know” (2023) 65 South
African Family Practice 5770.

36    A Tomson, C McLachlan, C Wattrus, K Adams, R Addinall, R Bothma, L Jankelowitz, E Kotze, Z Luvuno, N Madlala, S Matyila, A Padavatan, M Pillay, M D
Rakumakoe, M Tomson­Myburgh, WDF Venter & E de Vries “Southern African HIV Clinicians Society Gender­Affirming Healthcare Guideline for South Africa –
Expanded Version: October 2021” (2021) 28 Southern African Journal of HIV Medicine 1299.

37    See part 5 below.
38    Coleman et al (2022) International Journal of Transgender Health S5.
39    S5.
40    (New York, 20­11­1989) 1577 UNTS 3, entered into force 02­09­1990 (“CRC”).
41    United Nations Committee on the Rights of the Child (“UN CRC”) General Comment No 14 (2013) on the Right of the Child to have His or Her Best Interests
taken as a Primary Consideration (Art 3, Para 1) CRC/C/GC/14 (2013) para 6.

42    Para 1.
43    Para 49.
44    Para 4.
45    Para 39.
46    Para 39.
47    Para 32.
48    Para 32.
49    UN CRC General Comment No 14 (2013) para 43. See also UN CRC General Comment No 12 (2009): The Right of the Child To Be Heard CRC/C/GC/12 (2009)
para 74 on the complimentary role of Arts 3 and 12 of the CRC.

50    UN CRC General Comment No 14 (2013) para 13.
51    UN CRC General Comment No 12 (2009) para 84.
52    DC Phillips (ed) Encyclopedia of Educational Theory and Philosophy (2014) 126.
53    S Varadan “The Principle of Evolving Capacities under the UN Convention on the Rights of the Child” (2019) 27 The International Journal of Children’s Rights
306 307. The concept of the evolving capacities of the child is explained in Gillick v West Norfolk and Wisbech Area Health Authority [1986] AC 112 188–189,
where Lord Scarman held as follows:
“[T]he parental right to determine whether or not their minor child below the age of 16 will have medical treatment terminates if and when the child achieves a
sufficient understanding and intelligence to enable him or her to understand fully what is proposed.”
The Gillick competence principle is used as a barometer to decide whether a person under sixteen years of age can consent to medical treatment, without the
need for parental permission or knowledge. 

54    UN CRC General Comment No 15 (2013) on the Right of the Child to the Enjoyment of the Highest Attainable Standard of Health (art. 24) CRC/C/GC/15 (2013)
para 7 ff.

55    Para 21.
56    United Nations General Assembly Report by the Special Rapporteur on the Right of Everyone to the Enjoyment of the Highest Attainable Standard of Physical
and Mental Health UN Doc A/HRC/35/21 (2017) 11–12.

57    14–15.
58    6–7.
59    This nuanced approach dates back to the year 2000, when the UN Committee on Economic, Social and Cultural Rights (“CESCR”) interpreted the right to the
highest attainable standard of health. See CESCR General Comment No 14 (2000): The Right to the Highest Attainable Standard of Health (Article 12 of the
International Covenant on Economic, Social and Cultural Rights E/C12/2000/4 (2000) paras 3, 18 and 43.

60    “Lesbian, Gay, Bisexual, Transgender, Queer, Intersex, Asexual and other gender and sexual minorities”.
61    United Nations Department of Economic and Social Affairs “The 17 Goals” (date unavailable) United Nations <https://sdgs.un.org/goals> (accessed 27­02­
2025).

62    United Nations Department of Economic and Social Affairs “Goal 3: Targets and Indicators” (date unavailable) United Nations
<https://sdgs.un.org/goals/goal3#targets_and_indicators> (accessed 27­02­2025).

63    AH Grossman & AR D’Augelli “Transgender Youth and Life­Threatening Behaviors” (2007) 37 Suicide and Life­Threatening Behavior 527.
64    SL Reisner, R Vetters, M Leclerc, S Zaslow, S Wolfrum, D Shumer & MJ Mimiaga “Mental Health of Transgender Youth in Care at an Adolescent Urban
Community Health Center: A Matched Retrospective Cohort Study” (2015) 56 The Journal of Adolescent Health 274.

65    “Sexual Orientation, Gender Identity, Gender Expression, and Sex Characteristics”.
66    VR Brooks Minority Stress and Lesbian Women (1981); IH Meyer “Prejudice, Social Stress, and Mental Health in Lesbian, Gay, and Bisexual Populations:
Conceptual Issues and Research Evidence” (2003) 129 Psychological Bulletin 674.

67    Meyer (2003) Psychological Bulletin 6; EA McConnell, P Janulis, G Phillips II, R Truong & M Birkett “Multiple Minority Stress and LGBT Community Resilience
among Sexual Minority Men” (2018) 5 Psychology of Sexual Orientation and Gender Diversity 1.

68    8.
69    SK Egan & DG Perry “Gender Identity: A Multidimensional Analysis with Implications for Psychosocial Adjustment” (2001) 37 Developmental Psychology 451.
70    DS Day, JJ Saunders & A Matorin “Gender Dysphoria and Suicidal Ideation: Clinical Observations from a Psychiatric Emergency Service” (2019) 11 Cureus 1;
E Marconi, L Monti, A Marfoli, GD Kotzalidis, D Janiri, C Cianfriglia, F Moriconi, S Costa, C Veredice, G Sani & DPR Chieffo “A Systematic Review on Gender
Dysphoria in Adolescents and Young Adults: Focus on Suicidal and Self­Harming Ideation and Behaviours” (2023) 17 Child and Adolescent Psychiatry and Mental
Health 1; E Skagerberg, R Parkinson & P Carmichael “Self­Harming Thoughts and Behaviors in a Group of Children and Adolescents with Gender Dysphoria”
(2013) 14 International Journal of Transgenderism 86; M Biggs “Suicide by Clinic­Referred Transgender Adolescents in the United Kingdom” (2022) 51 Archives
of Sexual Behavior 685.

71    AE Green, JP DeChants, MN Price & CK Davis “Association of Gender­Affirming Hormone Therapy With Depression, Thoughts of Suicide, and Attempted Suicide
among Transgender and Nonbinary Youth” (2022) 70 Journal of Adolescent Health 643; DM Tordoff, JW Wanta, A Collin, C Stepney, DJ Inwards­Breland & K
Ahrens “Mental Health Outcomes in Transgender and Nonbinary Youths Receiving Gender­Affirming Care” (2022) 5 JAMA Network Open 1
<https://jamanetwork.com/journals/jamanetworkopen/fullarticle/2789423> (accessed 16­03­2025).

72 2005 (1) SA 509 (T) 518A. See I Currie & J De Waal (eds) The Bill of Rights Handbook 6 ed (2013) 266.
73    T Boezaart Law of Persons 6 ed (2017) 27.
74    South Africa signed the CRC in 1993 and ratified it on 16 June 1995.
75 S v M (Centre for Child Law as Amicus Curiae) 2008 (3) SA 232 (CC) para 24.
76 De Reuck v Director of Public Prosecutions, Witwatersrand Local Division 2004 (1) SA 406 (CC) para 55; S v M (Centre for Child Law as Amicus Curiae) 2008
(3) SA 232 (CC) para 26. See also A Skelton “Constitutional Protection of Children’s Rights” in T Boezaart (ed) Child Law in South Africa 2 ed (2017) 346; A
Skelton “Too Much of a Good Thing? Best Interests of the Child in South African Jurisprudence” (2019) 52 DJ 557 558–559.

77    K Ozah “Informed Consent and Access to Gender­Affirming Treatment for Children in South Africa” (2023) 56 DJ 569 578.
78    Tomson et al (2021) Southern African Journal of HIV Medicine para 2.3 (footnotes omitted).
79    See also Ozah (2023) DJ 569 577.
80    Tomson et al (2021) Southern African Journal of HIV Medicine para 2.3 (footnotes omitted); AJ Flisher, A Dawes, Z Kafaar, C Lund, K Sorsdahl, B Myers, R
Thom & S Seedat “Child and Adolescent Mental Health in South Africa” (2012) 24 Journal of Child and Adolescent Mental Health 149.

81    Commissioner for Human Rights “Issue Paper 17: Human Rights and Gender Identity and Expression” (14­03­2024) Commissioner for Human Rights 100
<https://rm.coe.int/issue­paper­on­human­rights­and­gender­identity­and­expression­by­dunj/1680aed541> (accessed 17­03­2025).

82    99.
83 Bell v Tavistock and Portman NHS Foundation Trust [2020] EWHC 3274. For commentary on this judgment, see ALC De Vries, C Richards, AC Tishelman, J
Motmans, SE Hannema, J Green & SM Rosenthal “Bell v Tavistock and Portman NHS Foundation Trust [2020] EWHC 3274: Weighing Current Knowledge and
Uncertainties in Decisions about Gender­Related Treatment for Transgender Adolescents” (2021) 22 International Journal of Transgender Health 217. The
commentary is an expanded version of a policy statement prepared by the authors on behalf of the World Professional Association for Transgender Health and
the European Professional Association for Transgender Health. The joint statement strongly disagreed with the judgment.

84    [2021] EWCA Civ 1363.
85    See n 53.
86    NHS England “Puberty Suppressing Hormones (PSH) for Children and Young People who have Gender Incongruence/Gender Dysphoria [1927]” (12­03­2024)
NHS England <https://www.england.nhs.uk/wp­content/uploads/2024/03/clinical­commissioning­policy­gender­affirming­hormones­v2.pdf> (accessed 03­04­
2025).

87    H Cass “Independent Review of Gender Identity Services for Children and Young People: Final Report” (2024) The National Archives
<https://cass.independent­review.uk/home/publications/final­report/> (accessed 02­04­2025).

88    J Block “Norway’s Guidance on Paediatric Gender Treatment is Unsafe, says Review” (2023) 380 The BMJ 697.
89    Choices in HealthCare Finland “Medical Treatment Methods for Dysphoria associated with Variations in Gender Identity in Minors – Recommendation” (11­06­
2020) PALVELU­VALIKOIMA <https://palveluvalikoima.fi/documents/1237350/22895008/Summary_minors_en.pdf/aaf9a6e7­b970­9de9­165c­
abedfae46f2e/Summary_minors_en.pdf> (accessed 03­04­2025).

90    See Keo­Meier & Ehrensaft “Introduction to the Gender­Affirmative Model” in The Gender Affirmative Model 3.
91    De Vries & Cohen­Kettenis (2012) 59 Journal of Homosexuality 301. According to this approach, there must be a period of observation to determine how
gender dysphoria develops in a child before resorting to possible medical intervention.

92    Keo­Meier & Ehrensaft “Introduction to the Gender­Affirmative Model” in The Gender Affirmative Model 13–14. The role of the mental health professional is to
act as “a facilitator in helping a child discover and live in their authentic gender with adequate social supports” (13).

93    Cass “Independent Review of Gender Identity Services for Children and Young People: Final Report” The National Archives.
94    See Keo­Meier & Ehrensaft “Introduction to the Gender­Affirmative Model” in The Gender Affirmative Model 14.

1

2

3

4

5

6

7

8

9

10

11

12

13

14

15

16

17

18

19

20

21 22

23

24

25

26 27

28

29

30

31 32

33

34

35

36 37

38

39

40

41

42

43

44

45

46

47

48

49

50

51

52

53

54

55

56 57

58 59

60

61

62

63

64

65 66

67

68

69

70

71

72

73

74

75

76

77

78

79

80

81

82

83

84

85

86

87

88 89

90

91

92

93

94

© 2018 Juta and Company (Pty) Ltd. Downloaded : Wed Sep 10 2025 11:20:46 GMT+0200 (South Africa Standard Time)



Source:
Journals Collection, Juta's/Stellenbosch Law Review (2000 to date)/Stellenbosch Law Review / Regstydskrif/2024 : Volume 35/Part 3 : 221 ­ 298/Articles \Artikels/The
rights of transgender children in South Africa to gender­affirming care in the form of puberty blockers

URL:
http://jutastat.juta.co.za/nxt/gateway.dll/jelj/stelllr/3/4/21/23/25?f=templates$fn=default.htm

The rights of transgender children in South Africa to gender­affirming care in the form of
puberty blockers

2024 Stell LR 238

Sophy Baird
LLB LLM
Lecturer, Law Faculty, University of Pretoria
https://doi.org/10.47348/SLR/2024/i3a2

Abstract
The provision of gender­affirming care to transgender children has sparked significant discourse within medical, ethical, and legal realms. This
contribution examines the evolving conceptualisations of children’s autonomy and decision­making capacity within the context of paediatric
health care, with particular attention devoted to the unique challenges posed by gender dysphoria. It also investigates the legal landscape
surrounding the rights of transgender children to access gender­affirming care. This contribution advocates for a rights­based approach that
prioritises the autonomy and well­being of transgender children in the provision of gender­affirming care, while also acknowledging the
complexities and ethical dilemmas inherent in navigating this terrain.

Keywords: Medical decision­making; transgender children; puberty blockers; best interests of the child

1.  Introduction
According to the World Health Organisation (WHO), “gender­affirmative health care” can “include any single or combination of several social,
psychological, behavioural or medical (including hormonal treatment or surgery) interventions designed to support and affirm an individual’s
gender identity”.   The most widely discussed treatment is the use of puberty blockers. Puberty blockers primarily cause puberty suppression
with gonadotropin­releasing hormone analogues (GnRHa), which essentially delay puberty and the onset of developing sex characteristics that
are incongruent with the person’s gender identity.   The provision of gender­affirming care to
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transgender children, particularly in the form of puberty blockers, has sparked significant discourse within medical, ethical, and legal realms.

South Africa’s gender­affirming standard of care is a patchwork application of several intersecting pieces of legislation, non­binding policies,
protocols, and international and regional instruments adapted to the local health care context. Although South Africa has made strides in
aligning its approach with global standards, it struggles with the consistent implementation of these global standards due to a lack of trained
professionals and systemic inefficiencies.   There are significant disparities in health care access due to, inter alia, socioeconomic inequality
and, thus, intersectional and local context­specific standards of gender­affirming care for minors are necessary. This means recognising the
reality of the lack of medical infrastructure, such as the lack of specialist medical personnel, the lack of care facilities specifically devoted to
providing gender­affirming care, and the socioeconomic challenges, such as the urban/rural divide.   This is in conjunction with the somewhat
controversial nature of discussions on health care for minors.

Against this background, this contribution will examine the evolving conceptualisations of autonomy and decision­making capacity within the
context of paediatric health care, paying particular attention to the unique challenges posed by gender dysphoria. Furthermore, the contribution
will investigate the legal landscape surrounding the rights of transgender children to access gender­affirming care, legislative developments, and
policy initiatives. Since this contribution advocates for a rights­based approach that prioritises the autonomy and wellbeing of transgender
children in the provision of gender­affirming care, the next part will focus on a theory of children’s rights.

2.  A theory of children’s rights
A fundamental precondition for rights is the social perception that an individual or class of individuals has certain interests.   These interests
must also be capable of isolation from the interests of others.   According to Eekelaar, there is a theory of children’s rights in which the most
important identified interests can be categorised into three groups: basic interests; developmental interests; and autonomy interests. Briefly,
basic interests encompass claims
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to the physical, emotional, and intellectual care of the child.   Developmental interests are those that can be enforced by the child against not
only the parent, but also against the wider community.   It essentially means that children should have equal opportunities to access the
resources available to them so that they can minimise the degree to which they enter adult life affected by harm that could have been avoided
during childhood. The fulfilment of these interests will depend not only on the family dynamic, but also on the socioeconomic factors prevalent in
a particular community.

Regarding the issue of the autonomy interests of the child, autonomy has been described as
“at minimum, self­rule that is free from both controlling interference by others and from limitations, such as inadequate understanding, that
prevent meaningful choice. The autonomous individual acts freely in accordance with a self­chosen plan . . .  . A person of diminished autonomy, by
contrast, is in some respect controlled by others or incapable of deliberating or acting on the basis of his or her desires and plans”. 

In other words, while the child certainly should have self­rule and control over their physiological and psychological interests, these are also
matters that include their parents or guardians. Respecting bodily autonomy is a fundamental principle that recognises an individual’s right to
make decisions about their own body.   However, the diminished capacity of a child to make medical decisions, for example, means that they
must rely on decisions being made for them by or in conjunction with their parents or guardians. It is from this vantage point that the possibility
of a potential clash of rights of the child versus those of their caregivers becomes clear.

The right of the child to act independently can vary based on age or maturity. Nevertheless, children must be seen to have agency, in terms
of which they are not treated as merely passive objects of parenting, but as fully­fledged social beings.   As society progresses, there remains
a paradigm shift to be made away from the conception of childhood solely as a journey to adulthood.   Childhood is a journey of navigating a
multitude of complex developmental milestones and negotiating the ever­present need for autonomy and protection. Because of their vulnerable
status in society,
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children must simultaneously be treated as autonomous beings and in need of caregiver or state protection. This creates a complex and
sometimes unequal power dynamic between the child and all the other relevant role­players in the child’s life. 

Given this potentially unequal power dynamic, parents (and health care providers) must provide children with the information that they need
to make decisions that are as autonomous as possible.   At the same time, they must avoid influencing children with beliefs that children
cannot sufficiently validate themselves.   This tension reveals itself particularly in the context of gender­affirming care for transgender
children. Consent to gender­affirming care tests the waters of how parents exercise their responsibilities and rights and how and when a child
can exercise bodily autonomy concerning medical treatment.

3.  Transgender children, the Dutch Protocol and the World Professional Association for Transgender
Health (“WPATH”) Standards of Care for the Health of Transsexual, Transgender, and Gender­
Nonconforming People (“WPATH SOC”) 
“Transgender” is an “umbrella term for persons whose gender identity, gender expression or behaviour does not conform to that typically
associated with the sex to which they were assigned at birth”.   “Sex”, which is assigned
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at birth, refers to “one’s biological status as either male or female, and is associated primarily with physical attributes such as chromosomes,
hormone prevalence, and external and internal anatomy”.   “Gender” refers to “the socially constructed roles, behaviours, activities, and
attributes that a given society considers appropriate for boys and men or girls and women”.   It is under these conditions that the gender
binary exists, namely that there are only two sexes and only two genders. This binary approach incorrectly conflates sex with gender and
ignores that gender exists on a spectrum. 

Transgender children may experience gender dysphoria at a young age. Gender dysphoria is a condition in which a child’s subjectively felt
identity and gender are not congruent with their biological sex.   A point of contention is the pathologising of transgender persons.   For
example, the Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders classifies gender dysphoria as a mental disorder, with the additional
implication that this disorder needs to be “cured”. 

There has been a significant amount of criticism regarding the resort to pathology as a means to access gender­affirming care.   One
response to this criticism is the development of the gender­affirmative model which essentially allows a child to declare that they are
transgender and to receive gender­affirming care.   However, this is not aligned with the standard of care that was developed by clinicians in
the Netherlands in the 1990s   and which is the model upon which many countries in the West have based their own standards of care.   The
Dutch Protocol advocates treatment involving
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the administration of puberty blockers and, subsequently, gender­affirming hormones to transgender adolescents and adults.   However, the
diagnostic procedure followed prior to the administration of treatment is both lengthy and extensive and involves an experienced and
interdisciplinary team.

The administration of GnRHa drugs to suppress puberty in “juvenile transsexuals” was first proposed in print in the mid­1990s.   The belief
was that transgender persons would experience better outcomes if they started treatment well before adulthood.   There were two claims
made to support this position – first, that the treatment was reversible   and secondly, that puberty suppression was a diagnostic tool.   By
the mid­2010s, the Dutch Protocol was established as the standard for transgender medicine.   However, there has recently been a wave of
criticism directed at the Protocol, particularly as it pertains to a lack of longitudinal studies that would support a claim that the Protocol
provides an adequate standard of care. 

To date, the South African standard of care does not subscribe to the Dutch Protocol. Instead, in 2019, gender­affirming hormones were
approved by the South African National Essential Medicine List Committee for tertiary­level care   and, in October 2021, the Southern African
HIV Clinicians Society Gender­Affirming Health Care Guideline for South Africa   (“GAHC Guideline”) was introduced.   The GAHC Guideline is
aligned with the WPATH SOC. The WPATH is an international, multidisciplinary, professional
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association whose mission is to promote evidence­based care, education, research, advocacy, public policy, and respect for transgender health.
One of the main functions of the WPATH is to promote the highest standards of health care for transgender individuals.   While primarily a
document for health professionals, the WPATH SOC may also be used by individuals, their families, and social institutions to understand how
they can help promote optimal health for members of the diverse transgender population. 

4.  The international framework regarding gender­affirming care
4.1  Introduction

There are certain factors which must be taken into account when an adolescent decides on their gender­affirming treatment, including their
age, maturity, their best interests and their evolving capacities. Juxtaposed with this are the responsibilities and rights of caregivers and the
role they play in the medical decision­making of their children. These concepts will be further explored within the context of the international
framework regarding the rights of the child as well as the South African legal position where children can consent to their medical treatment.

4.2  The United Nations Convention on the Rights of the Child (“CRC”) 

There are several CRC provisions that are relevant to the topic of this contribution, many of them interrelated. However, for the sake of brevity,
only a few will be discussed here.

According to Article 3(1):
“In all actions concerning children, whether undertaken by public or private social welfare institutions, courts of law, administrative authorities or
legislative bodies, the best interests of the child shall be a primary consideration.”

The standard of the best interests of the child, which is one of the general principles of the CRC, is a fixture in the interpretation of many of the
provisions of the CRC. The United Nations Committee on the Rights of the Child (“UN CRC”) views the child’s best interests as a three­fold
concept: a substantive right; a fundamental, interpretative legal principle; and a rule of procedure.   According to General Comment No 14,
which provides
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a comprehensive interpretation of Article 3 and guidance on how states should implement this Article, the best interests of the child is a
“dynamic concept that requires an assessment appropriate to the specific context”.   This standard does not attempt to prescribe what is
best for the child in any given situation at any point in time; rather the child must be viewed in their particular context, taking into account the
specific circumstances that make the child unique.   Thus, Article 3(1) of the CRC prescribes a holistic approach that informs, supports, and
ensures the implementation of all of the rights of the child, as well as the overall development of the child, taking into account the vulnerability
of children in general.   The fact that the best interests of the child is usually a primary consideration means that it will not always trump other
rights.   Potential conflicts between the best interests of the child and the rights of other persons with whom they interact must be carefully
balanced to find a suitable compromise where this is possible. 

In all matters, including medical matters, the other rights contained in the CRC inform what should be considered to be in the best interests
of the child.   The UN CRC states that:

“It is through the interpretation and implementation of Article 3, paragraph 1, in line with the other provisions of the [CRC], that the legislator,
judge, administrative, social or educational authority will be able to clarify the [best interests of the child] and make concrete use thereof.” 

Since Article 12(1) (the right of the child to express their views freely) is one of the other guiding principles of the CRC, the Committee explicitly
states that an “[a]ssessment of a child’s best interests must include respect for the child’s right to express his or her views freely”.   In terms
of matters such as medical treatment, Article 12(1) would be a prominent right to bear in mind in the investigation of what is in a child’s best
interests. According to Article 12(2):

“[To give effect to a child’s right to express their views freely], the child shall in particular be provided the opportunity to be heard in any judicial
and administrative proceedings affecting the child, either directly, or through a representative or an appropriate body, in a manner consistent with
the procedural rules of national law.”
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The exercise of the child’s or children’s right to be heard is a crucial element of participation. This allows for an exchange between children and
adults on the development of policies, programmes and measures in all relevant contexts of children’s lives.   One of the main issues that
affects the realisation of this right is the power dynamic between a child, their parents or other caregivers, and society at large. This power
dynamic must be taken into consideration when decisions are made regarding the medical well­being of a child, particularly in the context of
children from minority groups like transgender children. This is where Article 12 and Article 5 of the CRC intersect. According to Article 5 of the
CRC:

“States Parties shall respect the responsibilities, rights and duties of parents or, where applicable, the members of the extended family or
community as provided for by local custom, legal guardians or other persons legally responsible for the child, to provide, in a manner consistent
with the evolving capacities of the child, appropriate direction and guidance in the exercise by the child of the rights recognized in the present
Convention.”

In interpreting this Article, the UN CRC explains that
“[t]he more the child himself or herself knows, has experienced and understands, the more the parent, legal guardian or other persons legally
responsible for the child have to transform direction and guidance into reminders and advice and later to exchange on an equal footing. This
transformation will not take place at a fixed point in a child’s development, but will steadily increase as the child is encouraged to contribute her or
his views”. 

The “evolving capacities” of the child is loosely understood to mean that children move progressively from a situation in which their rights
primarily protect their interests to one in which their rights primarily protect their choices.   There is a gradual shift in the child’s development
over the years which is not merely informed by the child’s age, but also by their maturity and ability to engage with their lived environment and
reality. The concept of the “evolving capacities” of the child provides room for guidance from adults, but also respect for the child’s autonomy.
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The final Article which will be discussed here is Article 24, which states the following:
   “1.   States Parties recognize the right of the child to the enjoyment of the highest attainable standard of health and to facilities for the

treatment of illness and rehabilitation of health. States Parties shall strive to ensure that no child is deprived of his or her right of access to
such health care services.

   2.     States Parties shall pursue full implementation of this right and, in particular, shall take appropriate measures:
   (a)   . . . ;
   (b)   To ensure the provision of necessary medical assistance and health care to all children with emphasis on the development of primary

health care;
   (c)   . . . ;
   (d)   . . . ;
   (e)   . . . ;
   (f)   . . . .

   3.     States Parties shall take all effective and appropriate measures with a view to abolishing traditional practices prejudicial to the health of
children.

   4.     States Parties undertake to promote and encourage international co­operation with a view to achieving progressively the full realization of
the right recognized in the present article. In this regard, particular account shall be taken of the needs of developing countries.”

According to General Comment No 15,   Article 24 also intersects with, inter alia, the general principles of the CRC. The UN CRC further
recognises that the evolving capacities of the child play a role in their ability to make decisions about issues relating to their health, and that
there are often discrepancies in this ability, with children who are particularly vulnerable to discrimination often less able to exercise this
autonomy. 

The Special Rapporteur on the right of everyone to the enjoyment of the highest attainable standard of physical and mental health has not
explicitly addressed gender­affirming care as a standalone issue. However, the broader discussions of discrimination,   informed consent,   and
structural equity   have indirectly shaped the discourse.   These discussions provide a robust
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framework for advocating for gender­affirming care. This connection underscores the need for health care systems to move beyond a binary
understanding of gender and towards an inclusive, rights­based approach to health. By interpreting the principle of non­discrimination in health
care broadly, the Special Rapporteur has advocated for health care systems to address the unique needs of marginalised communities, including
LGBTQI+   individuals. This inclusive framework can be applied to transgender individuals, particularly in the context of accessing gender­
affirming care.

4.3  The United Nations’ Sustainable Development Goals

The United Nations Department of Economic and Social Affairs has stated that:
“The 2030 Agenda for Sustainable Development, adopted by all United Nations Member States in 2015, provides a shared blueprint for peace and
prosperity for people and the planet, now and into the future. At its heart are the 17 Sustainable Development Goals [“SDGs”], which are an
urgent call for action by all countries – developed and developing – in a global partnership. They recognize that ending poverty and other
deprivations must go hand­in­hand with strategies that improve health and education, reduce inequality, and spur economic growth – all while
tackling climate change and working to preserve our oceans and forests.” 

Goal 3 of the SDGs aspires to ensure health and well­being for all. Arguably, SDG 3 provides a valuable framework for advocating for transgender
children by promoting equitable access to health care, mental health support, and the elimination of inequalities. Target 3.8, for example,
provides that there is an aim to “achieve universal health coverage, including financial risk protection, access to quality essential health­care
services and access to safe, effective, quality and affordable essential medicines and vaccines for all”.   One could, therefore, argue that
gender­affirming care, including counselling, puberty blockers, and other medical interventions, falls under essential health care for transgender
children to ensure their physical and mental wellbeing. There is literature that evidences the mental health struggles of transgender
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children, particularly adolescents.   Transgender youth are found to have a disproportionate share in negative mental health outcomes when
compared to cisgender youth. 

It must also be acknowledged that transgender persons (and the greater SOGIESC   community) are at high risk for minority stress. 
Experiences of stigma and discrimination create a higher risk of negative physical and mental health prognoses.   Puberty blockers may
therefore mitigate these negative mental health outcomes, allowing the child to experience a positive and affirming transition process. 

As gender identity refers to a person’s internal sense of self,   there are undoubtedly transgender persons who question where they belong
within the world of the predominant gender binary. To question one’s gender is to question human nature itself. This can cause mental distress
and trauma. Access to gender­affirming care could significantly improve mental health outcomes for transgender children, which may, in turn,
reduce risks of depression, anxiety, and suicidal ideation linked to gender dysphoria.   There have been several studies outlining the benefits of
attaining such health care.   These studies demonstrate significantly lower rates of depression, suicidal
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thoughts, and suicide attempts among transgender youth who have access to this health care. They also indicate the need for transgender
children to have access to necessary health care to promote Goal 3 of the SDGs which aims to promote positive mental health and well­being
outcomes.

SDG 3 provides a valuable framework for advocating for gender­affirming care for children by promoting equitable access to health care,
mental health support, and the elimination of inequalities. However, realising this goal requires integrating SDG 3 with broader human rights
principles, ensuring that health care systems are inclusive, non­discriminatory, and responsive to the specific needs of all children.

5.  The South African position
5.1  Introduction

There has not yet been a decision by the courts regarding gender­affirming care in the form of puberty blockers for transgender children in
South Africa. However, there is case law concerning children consenting to medical treatment which may be helpful to the discussion.

Christian Lawyers Association v Minister of Health  is significant because it deals with the right of minor girls to consent to medical
procedures without parental consent, specifically in the context of termination of pregnancy. The court upheld provisions of the Choice on
Termination of Pregnancy Act 92 of 1996, which allows girls of any age to undergo a termination of pregnancy without the consent of a
caregiver. This case demonstrates the importance of the autonomy of minors in making decisions about their health care, particularly in the
context of sensitive or potentially life­altering decisions. The court found that the fundamental right to individual self­determination “lies at the
very heart and base of the constitutional right” to terminate a pregnancy and that sections 10 (dignity), 12(2) (the right to bodily and
psychological integrity), 14 (the right to privacy), and 27(1)(a) (the right to have access to health care services) of the Constitution of the
Republic of South Africa, 1996 (“the Constitution”) provide the foundation for the right to terminate a pregnancy. The important caveat,
however, is that the minor girl’s consent must be informed consent. In other words, the child must understand the consequences of her actions
and understand the details of the procedure as explained by the medical professional. 
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5.2  The legislative context

According to section 39(1)(b) of the Constitution, when interpreting the Bill of Rights, a court, tribunal or forum must consider international law.
Similarly, section 233 of the Constitution states that “when interpreting any legislation, every court must prefer any reasonable interpretation of
the legislation that is consistent with international law over any alternative interpretation that is inconsistent with international law”. South
Africa has ratified the CRC.   Many of the provisions of the Constitution that are relevant to children reflect the same values and principles of
the CRC; the same can be said of the provisions of the Children’s Act 38 of 2005. Section 28(2) of the Constitution is probably the most integral
provision as it pertains to children, and it echoes Article 3 of the CRC: “[a] child’s best interests are of paramount importance in every matter
concerning the child”. Article 3 of the CRC is also given effect to in sections 7 and 9 in the Children’s Act. One would, however, be remiss in not
noting the difference in the terminology that is used: the CRC refers to the best interests’ principle as being “a primary consideration”, whereas
the Children’s Act and the Constitution refer to it as being of “paramount importance”. It must be stated once again that the advantage of
applying the standard is that the determination of what precisely is in the best interests of the child is a factual question that must be
determined in the light of the circumstances of each case. This flexibility should be viewed as a strength rather than as a weakness.   It must
also be borne in mind that, when using the best interests’ standard, the approach is child­centred in nature. However, there may be several
intersecting constitutional values and interests involved in a matter concerning a child that may compete and overlap. There is no hierarchy of
fundamental rights and the fact that the best interests’ standard is afforded the status of paramountcy does not mean that it supersedes other
provisions of the Bill of Rights.   The right is still subject to limitation in terms of section 36 of the Constitution.

Section 129 of the Children’s Act provides for the circumstances in which children can consent to medical treatment and surgical operations.
Section 129(2) stipulates that children aged twelve and older can consent independently to medical treatment if they have the maturity to
understand the benefits, risks, and social implications of the treatment. Section 129(3) regulates the position in terms of consent by children
over the age of 12 years to their surgical treatment. Sections 129(4) and 129(5) regulate the
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position in respect of medical and surgical treatment of children younger than 12 years. These statutory provisions emphasise a combination of
respect for the evolving capacities of the child, the importance of considering the child’s best interests, and a focus on individual maturity when
assessing a child’s ability to consent to medical treatment. They illustrate a nuanced approach to child autonomy in health care decisions within
the South African legal landscape. In this contribution, the focus will be on children who do not require parental consent because they fulfil the
requirements of section 129(2) of the Children’s Act. Regarding the decisions of a children to take puberty blockers and who fall within the ambit
of section129(2), two aspects need to be considered: first, what does informed consent to such treatment entail, and secondly, does the
administration of puberty blockers constitute medical treatment?

In respect of consent to medical treatment, one must examine the National Health Act 61 of 2003 and the GAHC Guideline. Section 7 of the
National Health Act stipulates that a health service may not be provided to a user without that user’s informed consent. Section 6 sets out the
parameters of informed consent:

   “6(1)   Every health care provider must inform a user of—
   (a)   the user’s health status except in circumstances where there is substantial evidence that the disclosure of the user’s health status

would be contrary to the best interests of the user;
   (b)   the range of diagnostic procedures and treatment options generally available to the user;
   (c)   the benefits, risks, costs and consequences generally associated with each option; and
   (d)   the user’s right to refuse health services and explain the implications, risks, and obligations of such refusal.

   (2)   The health care provider concerned must, where possible, inform the user as contemplated in subsection (1) in a language that the user
understands and in a

manner which takes into account the user’s level of literacy.”

Sections 6 and 7, therefore, reveal that it is not enough for a person merely to consent to medical treatment; they must be fully aware of what
it is that they are consenting to. Therefore, section 129(2) of the Children’s Act must be read with sections 6 and 7 of the National Health Act
to determine what informed consent by a child aged 12 years or older to the administration of medical treatment encompasses.   The GHAC
Guideline builds upon this framework when it comes to the informed consent of children to the administration of puberty blockers and other
related interventions:

2024 Stell LR 253

“If an adolescent desires puberty blocking medication, [hormone therapy] or surgery, the [informed consent] process requires involvement of a
multidisciplinary team, including both mental health and medical or surgical providers. It is recommended that both parents and legal guardians be
included in this process wherever possible, as improved family support is associated with better mental health outcomes in [transgender and
gender diverse] adolescents.” 

The second aspect that must be considered is whether the administration of puberty blockers amounts to medical treatment. There is no
definition of “medical treatment” in the Children’s Act, the National Health Act, the Mental Health Care Act 17 of 2002, the Prevention and
Treatment of Substance Abuse Act 70 of 2008 or any other related legislation or policy.   Furthermore, there is no clear guidance provided by a
South African standard of care for transgender children specifically.

One way to approach this aspect is to examine the GAHC Guideline. In terms of the Guideline, the term “medical treatment” is understood “to
be a manifestation of the right to health as provided for in section 27 of the Constitution, and includes access to psychosocial and mental
health care services”.   While this definition is quite vague, one could argue that its broad scope would include all treatments associated with
gender­affirming care. However, it may be necessary to develop a definition that is inclusive of this reality while providing clarity on what
“medical treatment” actually entails. While a broadly defined concept may be beneficial, it does come with challenges in interpretation and
precision. It leaves too much room for “bad faith” actors (such as some right­wing organisations) to draw their own conclusions regarding the
interpretation of certain terms. This is an especially pertinent issue in the rise of the anti­gender movements that have taken a hard stance on
so­called “gender ideology”, which they claim is harming rather than helping children.   Conservative anti­gender actors insist on
heterosexuality, strict gender roles and so­called “traditional family” models.   The anti­gender movement falls outside of the scope of this
contribution, but it is worth noting when one considers the criticism of the administration of puberty blockers to transgender children.
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A cautious approach to gender­affirming care is endorsed by the GAHC Guideline. This is a good starting point. As previously mentioned, one
of the purposes of the GAHC Guideline is to provide evidence­based best practice recommendations to enable South African health care
providers to offer quality, affirming services to transgender persons, which includes the administration of puberty blockers to minors. However, I
am of the opinion that there should be a policy document solely dedicated to outlining the gender­affirming care of children, in particular, and
which does not combine this issue with issues relevant to transgender adults and other issues such as HIV. Such a combined approach dilutes
the specific policy considerations underlying gender­affirming care afforded to transgender children.

6.  Developments in foreign jurisdictions
In the case of Bell v Tavistock and Portman NHS Foundation Trust,   it was ruled that children (in this case transgender adolescents younger
than sixteen) are highly unlikely to be able to make an informed decision about taking puberty blockers and, as a result, all applicants for
gender­affirming medical intervention in the United Kingdom under the age of sixteen must first seek authorisation from a court of law to obtain
gender­affirming medical care. This was later overturned in Bell v Tavistock and Portman NHS Foundation Trust  because it placed a burden
on courts that should rather be placed on medical professionals. Furthermore, the court found that if a child is Gillick competent,   then they
should be able to consent to the use of puberty blockers. On 12 March 2024, England’s National Health Service (“NHS”) released a statement
regarding gender­affirming care for minors. The NHS concluded that there was not enough evidence to support the safety or clinical
effectiveness of puberty blockers to make the treatment routinely available to children.   The Cass Report came to the same conclusion. It
observed that there was insufficient evidence about the longer­term impact of puberty blockers on children and young people with gender
incongruence to
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know whether these puberty blockers are safe, as well as insufficient evidence about which children might benefit from their use.   The
position in England is similar to that in Norway   and Finland  , where the relevant guidelines on the use of puberty blockers have been revised
due to a lack of longitudinal studies about the use of puberty blockers to treat gender dysphoria.

By contrast, the United States of America has adopted a gender­affirmative model of health care for transgender children.   This model
does not support the “watchful waiting” approach   as espoused in the Dutch Protocol. Instead, it seeks to provide gender­affirming care
based on the self­determination of the child regarding their gender identity. It is a standard of care that stems from research which has
indicated that the social support of children in their gender development is directly correlated with mental health outcomes for children.   While
the motives underlying this model are commendable, the approach lacks a scientific basis, particularly because it is not supported by
comprehensive, longitudinal research.   An affirmative model essentially rejects the approach advocated by the Cass Report (the need for
further research on the effects of puberty blockers and cross­gender hormone treatment) based on the possibility that a failure to provide
puberty blockers will result in psychological harm to a child. 

7.  Conclusion
South Africa has made strides in aligning with global standards like WPATH SOC when it comes to the provision of gender­affirming care to
transgender children. However, I support the argument that there should be a cautious approach to the standard of care of transgender children
in South Africa until
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more research has been conducted on the effects of gender­affirming care and there is a general international consensus on the scientifically
supported standard of care for transgender children.

Children aged 12 years and older can consent independently to medical treatment if they have the maturity to understand the benefits, risks,
and social implications of the treatment. This respects the autonomy, evolving capacities, and participation of the child and, ultimately, the
child’s best interests. In the context of gender­affirming care in particular, the process of informed consent should involve a multidisciplinary
team, including both mental health and medical (or surgical where relevant) providers. Parents or other caregivers and children should be
provided with comprehensive and unbiased information about the implications and potential consequences of gender­affirming care, allowing
them to make informed decisions that prioritise the well­being and long­term health of the child given the circumstances of each case.

While it is of some comfort to know that the Children’s Act and the National Health Act provide mechanisms by which a child of a certain age
and maturity can access health care, it is concerning that there is a lack of comprehensive guidelines or legislation specifically addressing
gender­affirming care for minors. Together with the absence of a clear indication that gender­affirming care qualifies as “medical treatment” in
terms of the Children’s Act or other legislation, this lack of guidance means that transgender children will continue to be vulnerable to
inconsistent healthcare practices, discrimination, and other potential rights violations. This does not align with the Constitution’s commitment to
protecting the rights to dignity, equality, and bodily integrity of all people, including transgender children.
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