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Mit diesem FORUM wollen wir den Themenkomplex Verhiitung/Notfall-
kontrazeption mit den Faktoren Bildung, soziale Lage und Zugangsmog-
lichkeiten in einen Zusammenhang stellen und diskutieren.

Studien aus dem vergangenen Jahr, etwa des Freiburger Hochschul-
instituts SoFFI F. und von pro familia, haben den Einfluss von Armut
bzw. niedriger Bildung auf das Verhiitungsverhalten mehrfach belegt.
Auf Fachkongressen wie der BZgA-Tagung »Familienplanung: Ja! Aber?«
und dem Berliner Kongress »Armut und Gesundheit« wurden die
Ergebnisse intensiv diskutiert und durch Praxiserfahrungen bestitigt.

In dieser Ausgabe zeigt Cornelia Helfferich (SoFFI F.), dass sich ein
niedriges Einkommen ungiinstig auf die Wahl der als sicher geltenden
Verhiitungsmittel Pille und Spirale auswirkt. Ein relevanter Anteil von
Frauen im ALG-II-Bezug gibt in der Studie an, in der Vergangenheit aus
finanziellen Griinden nicht verhiitet zu haben.

Ines Thonke und Johannes Staender vom Bundesverband pro familia
berichten iiber Ergebnisse einer bundesweiten Online-Befragung in
Schwangerschaftsberatungsstellen, bei der es insbesondere um Zuginge
zu finanzierbarer Verhiitung ging. In Lindern, Regionen und Kom-
munen bestehen ganz unterschiedliche Regelungen in Bezug auf eine
Kosteniibernahme fiir Verhiitungsmittel bei niedrigem Einkommen.
Vom Wohnort hingt ab, ob eine Entlastung von Kosten fiir die Familien-
planung gewihrt wird.

Ein Modellprojekt aus Mecklenburg-Vorpommern wurde auf Grund-
lage von Daten und Praxiserfahrungen initiiert, denen zufolge Frauen
zunehmend aus finanziellen Griinden auf sichere Verhiitung verzichten.
Um Schwangerschaftsabbriiche zu reduzieren, wurden in dem Land
12 Monate lang Verhiitungsmittel an Frauen im SGB-II-Bezug kostenlos
abgegeben. Sabina Ulbricht skizziert das Projekt.

Mit der Pille danach hat sich Claudia Schumann befasst. Sie gibt
einen Riickblick auf die Geschichte dieses Notfallkontrazeptivums in
Deutschland und Europa und die Debatten, die dariiber gefiihrt wurden.
Schumann beschreibt, wie sich die beiden Wirkstoffe UPA und LNG
unterscheiden, und unterstreicht, dass Selbstfiirsorge und Wissen uner-
lisslich sind, damit Frauen auch in Fragen der Notfallverhiitung eine
passende, informierte Entscheidung treffen konnen.

Genau diese Frage nach gesichertem Wissen iiber die Pille danach bei
Frauen im reproduktiven Alter (16- bis 49-Jihrige) ist Gegenstand einer
reprisentativen Befragung der BZgA, deren Ergebnisse Ilona Renner in
diesem Heft zusammenfasst.

Helga Seyler berichtet iiber die Versorgung von Migrantinnen,
Migranten und Fliichtlingen im Bereich sexueller und reproduktiver
Gesundheit.

Gunta Lazdane, Leiterin des Programms Sexuelle und reproduktive
Gesundheit im WHO-Regionalbiiro fiir Europa, schlieflich beschreibt
Unterschiede im Verhiitungsverhalten in Lindern der Europiischen
Region.

Ihre Redaktion

Redaktion FORUM

Sexualaufklirung und Familienplanung
Heike Lauer

Anton-Burger-Weg 95

60599 Frankfurt

Telefon 069 682036

heike-lauer @t-online.de



Bezug staatlicher Sozialleistungen

und Verhiitung

Ergebnisse der Studie »frauen leben 3«'

Cornelia Helfferich

Bis 2005 wurden Sozialhilfeempfingerinnen die Kosten fiir Verhiitung erstattet.

Mit der Hartz-IV-Regelung ist das nicht mehr méglich. Es wird nun befiirchtet, dass
Frauen auf weniger sichere Verhiitungsmittel ausweichen, weil sie sich teurere,

aber sicherere Verhiitung wie die Pille oder die Spirale nicht leisten konnen. Die Studie
»frauen leben 3. Familienplanung im Lebenslauf von Frauen«, die das Sozialwissen-
schaftliche FrauenForschungslInstitut Freiburg 2011 bis 2014 im Auftrag der BZgA
durchfiihrte, belegt, dass die Befiirchtungen zutreffen.

Es lasst sich ein signifikanter Zusammenhang zwischen dem

Bezug staatlicher Unterstiitzungsleistungen (ALG II etc.)
und einer hiufigeren Nutzung von Kondomen und seltene-
ren Nutzung von Pille und Spirale zeigen. Zudem haben

Frauen mit einem Leistungsbezug hiufiger in ihrem Lebens-

lauf unbeabsichtigte und abgebrochene Schwangerschaften
erlebt. Es wurden 20- bis 44-jihrige Frauen in vier Bun-
deslindern (n=4 002) befragt, unter anderem zur aktuellen
Verhiitung und zu zuriickliegenden Schwangerschaften.?
Verhiitung wurde zudem in den qualitativen Interviews und
in Interviews mit Beraterinnen aus Schwangerschafts(kon-
flikt)beratungsstellen angesprochen.

Neben dem Einfluss des Einkommens wird auch der
Einfluss der Bildung auf die Art der Verhiitung betrachtet.
Beides lisst sich aber kaum trennen: Eine niedrige Bildung,
ein niedriges persénliches Einkommen bzw. eine subjektiv
als schlecht eingeschitzte Einkommenssituation hingen eng
zusammen.

1 Die Ergebnisse der Studie »frauen leben 3« wurden von der BZgA im
Herbst 2015 verdsffentlicht. Angaben zum Bezug des Ergebnisberichts sind
unter http://www.forschung.sexualaufklaerung.de/ zu finden.

N

Frage in dem standardisierten Fragebogen: »Gab es in Threm Leben
Phasen, in denen Sie >betont: aus Kostengriinden«< nicht mit der Pille oder
der Spirale verhiitet haben?« Hier wird fiir die Auswertung des Einkom-
mens auf die subjektive Einschitzung der finanziellen Situation mit einer
Skala von 1 (»es geht finanziell sehr gut«) bis 6 (»es geht finanziell sehr
schlecht«) zuriickgegriffen. Bildung wurde in vier Stufen als Kombination
von Schul- und Berufsabschluss erhoben.

»(Sehr) gut« =1und 2, »mittel« = 3 und »schlecht, negativ« = 4, 5 und 6
auf der G-stufigen Skala. Wurde die Einkommenssituation im negativ

w

bewerteten Bereich von 4 bis 6 eingeschitzt, wurde zusitzlich gefragt, ob
die Befragte oder eine Person im Haushalt staatliche Unterstiitzungs-
leistungen wie Arbeitslosengeld 11, Hartz IV, Sozialhilfe, Grundsicherung,
Wohngeld oder Mietkostenzuschuss erhilt.

Bezieherinnen von Sozialleistungen
verhiiten seltener mit Pille
und hiufiger mit Kondomen

158 Frauen in der Stichprobe verhiiten aktuell, schitzen ihre
finanzielle Situation als schlecht ein und geben an, dass

sie Sozialleistungen beziehen. Wihrend sich das Verhiitungs-
verhalten von Frauen in einer (sehr) guten, mittleren und
schlechten finanziellen Situation ohne Bezug von Sozialleis-
tungen? kaum unterscheidet, fillt das Verhalten der Bezie-
herinnen von Sozialleistungen ganz anders aus: Sie verhiiten
seltener als alle anderen mit Pille und Spirale, verwenden
hiufiger Kondome und sind hiufiger sterilisiert. Dies unter-
scheidet sie auch von Frauen, die ihre finanzielle Situation
als schlecht einstufen, aber keine Sozialleistungen beziehen
(Abbildung 1).

Da Verhiitung sich im Lebenslauf verindert, soll auch das
Alter berticksichtigt werden. Das erméglicht eine Prizisie-
rung: Die seltenere Nutzung der Pille und die hiufigere Nut-
zung des Kondoms findet sich nur bei Frauen mit Sozial-
leistungsbezug unter 35 Jahren — also in dem Alter, in dem
die sexuelle Aktivitit am ausgeprigtesten ist und in dem die
meisten Schwangerschaften eintreten, in dem also sichere
Verhtitung besonders wichtig ist. Die ilteren Leistungsbezie-
herinnen nehmen zwar ebenfalls am seltensten die Pille
und am hiufigsten das Kondom, aber der Zusammenhang
ist nicht mehr signifikant. Abbildung 2 stellt der Ubersicht-
lichkeit wegen die Anteile der Nutzerinnen der jeweiligen
Verhiitungsmethoden als Linien tiber die Einkommenssitua-
tionen hinweg dar.

Konnte es sich aber auch um eine Frage der Einstellung
und nicht des Geldes handeln, wenn Frauen mit Sozial-
leistungsbezug hiufiger Kondome nehmen? Mogen sie ein-
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Abb. 1

Genutzte Verhiitungsmittel — nach finanzieller Situation (in %)*
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(n=1054) (n=1174) (n=428)
I Pille [ Kondom Spirale W Sterilisation der Frau

Quelle: BZgA, Datensatz »frauen leben 3« 2012, 20- bis 44-jahrige Frauen in vier Bundeslandern
Filter: nur Frauen, die zum Befragungszeitpunkt verhiiten
* Bei allen Verhiitungsmethoden ein signifikanter Unterschied nach finanzieller Situation mit Ausnahme der Sterilisation des Mannes

Abb. 2
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Genutzte Verhiitungsmittel — nach finanzieller Situation und Alter (in %)*

70
63,8 63
60 61,1
47,1
n _— 40,2
p
33,1 —m————— S~ o
30,8 - == ~
8 - = - ~ .
* 249 26,1 =~ 268
24’5 22 - =254
20 S e 21,5 22,6 ’4’
' -_— o
17,9------—-——.-¢——
15
10 9,9
0
(sehr) gut mittel schlecht, ohne ALG Il 0.A.  schlecht, mit ALG Il 0.A.
(n=1054) (n=1174) (n=428) (n=158)

s Pille, 20 bis 34 Jahre
m— Kondom, 20 bis 34 Jahre
Spirale, 35 bis 44 Jahre

== = == == Pille, 35 bis 44 Jahre
= = = == Kondom, 35 bis 44 Jahre

Quelle: BZgA, Datensatz »frauen leben 3« 2012, 20- bis 44-jahrige Frauen in vier Bundeslandern
Filter: nur Frauen, die zum Befragungszeitpunkt verhiiten
* durchgehende Linie: signifikante Gruppenzusammenhange, unterbrochene Linie: nicht signifikant
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Abb. 3

Kondomnutzung - nach Bildung und Alter (in %)*

35
30
30
272<.~“~- -=""25
25 231 - St
\, o - -
20 — 21
19,3\
15
14,9
10 —
. ]
0
hohe Bildung héhere Bildung mittlere Bildung niedrige Bildung
(n=646) (n=300) (n=395) (n=90)

= = = == Kondom, 20 bis 34 Jahre

s KOndom, 35 bis 44 Jahre

Quelle: BZgA, Datensatz »frauen leben 3« 2012, 20- bis 44-jahrige Frauen in vier Bundesléandern

Filter: nur Frauen, die zum Befragungszeitpunkt verhiiten

* durchgehende Linie: signifikante Gruppenzusammenhange, unterbrochene Linie: nicht signifikant

fach lieber Kondome? Um diese Frage zu beantworten,
haben wir die Bildung einbezogen. Zum einen sind viele Ein-
stellungen zu Verhiitungsmethoden bildungsabhingig, zum
anderen machen Frauen mit einer niedrigen Bildung ein
gutes Viertel der Leistungsempfingerinnen aus, wihrend sie
bei den anderen finanziellen Lagen nur mit zwischen 4,3 %
und 8,6 % vertreten sind. Wenn niedrig qualifizierte Frauen
eine dezidierte Einstellung zu Verhiitung haben, konnte

sich dies gerade im Verhiitungsverhalten der Leistungsemp-
fingerinnen niederschlagen.

Die Antwort auf die Frage lautet nun, zugespitzt formu-
liert: In einem Alter bis 35 Jahre ist die hdufigere Kondom-
nutzung eine Frage des Geldes, in einem Alter tiber 35 Jahren
eine Frage der Bildung. In jiingeren Jahren sind die Raten
der Kondomnutzung signifikant hoher bei Leistungsbeziehe-
rinnen, wie Abbildung 2 zeigte, aber, wie dann Abbildung 3
zeigt, die Bildung beeinflusst die Kondomnutzung nicht
signifikant. Umgekehrt verliert der Zusammenhang der Kon-
domnutzung mit der finanziellen Situation in der ilteren
Altersgruppe an Signifikanz, aber die Bildung schligt hoch-
signifikant durch (Abbildung 3): Frauen mit hoher Bildung
nehmen sogar hiufiger Kondome.

Die hohere Kondomnutzung kann auch nicht dariiber
erklirt werden, dass ein hsherer Anteil an Frauen unter den
Leistungsempfingerinnen keinen Partner hat. In der Ge-
samtstichprobe gab es keinen Zusammenhang zwischen der
Verwendung von Kondomen und der partnerschaftlichen
Lebensform. Bei den Leistungsempfingerinnen, die aktuell
verhiiten, geben die Partnerlosen am seltensten (18,4 %)
und die Frauen in nicht ehelichen Lebensgemeinschaften am
haufigsten (52,4 %) an, Kondome zu nutzen (verheiratete
Frauen und Frauen in Partnerschaften ohne gemeinsamen
Haushalt beide 37,5 %, signifikant).

Bei einer geringeren Pillennutzung in jiingerem Alter
kénnte moglicherweise die Einstellung eher eine Rolle
spielen, denn Frauen unter 35 Jahren mit einer kurzen Bil-
dungsphase nehmen seltener (48,9 %) die Pille als Frauen
mit lingeren Bildungsphasen (zwischen 58,5% und 69,7 %).
Hier ist aber auch der umgekehrte Zusammenhang mdoglich:

Weil das Geld hiufiger knapp ist und weil zwei von funf
Frauen mit kurzer Ausbildung ihre finanzielle Situation als
schlecht bewerten — mit oder ohne Sozialleistungsbezug —,
deswegen nutzen sie die Pille seltener. Hier st68t man an die
Grenzen der Berechnungen, und nur eine grofiere Stich-
probe wiirde genauere Analysen ermdglichen.

Die Spirale wird seltener, die Sterilisation
der Frau hiufiger genutzt

Bleibt noch die gesonderte Diskussion der Spirale und der
Sterilisation der Frau, da beide Verhiitungsmittel erst in
etwas hoherem Alter Verwendung finden. Die Spirale wird,
wie Abbildung 2 fiir die iiber 34-Jihrigen zeigt, ebenso

wie die Pille von Leistungsbezieherinnen seltener verwendet.
Aber obwohl auch bei der Sterilisation das Kostenargument
zum Tragen kommen miisste (denn die Kosten dafiir werden
nicht itbernommen), sind iiber 34-jdhrige Frauen mit Sozial-
leistungsbezug hiufiger sterilisiert. Eine Erklirung liefert
wiederum der Einbezug der Bildung: Frauen mit einer kur-
zen Ausbildung bekommen frither ihr erstes Kind und
schliefen die Familienplanung auch frither ab — und das ist
der Zeitpunkt, ab dem eine Sterilisation in Frage kommt
(Abbildung 4). In dieser Altersgruppe ab 35 Jahren will allge-
mein und unabhingig von der finanziellen Situation die
grofle Mehrheit der Frauen keine (weiteren) Kinder. Offen
bleibt, wie viele Frauen mit Leistungsbezug eine Sterilisation
wiinschen, sie aber nicht finanziert bekommen.

Der Bedarf an Verhiitung ist bei Leistungs-
bezieherinnen hiufiger nicht gedeckt

Die Studie »frauen leben 3« liefert weitere Hinweise auf
Schwierigkeiten beim Zugang zu Verhiitung fiir Leistungs-
bezieherinnen. Es gibt im internationalen Sprachgebrauch
einen Indikator »Ungedeckter Bedarf an Verhiitung« (unmet
need). Er gibt an, welcher Anteil an Frauen, die empfing-
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Abb. 4

Sterilisation der Frau bei iiber 34-Jahrigen — nach finanzieller Situation und nach Bildung (in %)*
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I mittel (n=553) héher (n=300)
I schlecht ohne Leistungsbezug (n=220) mittel (n=572)
I schlecht mit Leistungsbezug (n=71) niedrig (n=123)

Quelle: BZgA, Datensatz »frauen leben 3« 2012, 20- bis 44-jahrige Frauen in vier Bundeslandern
Filter: nur Frauen, die zum Befragungszeitpunkt verhiiten
* jeweils signifikante Gruppenunterschiede

Abb. 5

Unbeabsichtigte Schwangerschaften und Schwangerschaftsabbriiche jemals im Leben von Frauen -
nach aktueller finanzieller Situation (in %)*

60

31,8

(sehr) gut mittel schlecht, ohne schlecht, mit niemals auf Pille jemals auf Pille
(n=1464) (n=1634) Leistungsbezug Leistungsbezug und Spirale und Spirale
(n=638) (n=241) verzichtet verzichtet
(n=316) (n=3601)
Il Anteil jemals unbeabsichtigt schwanger [ Anteil jemals Abbruch
Quelle: BZgA, Datensatz »frauen leben 3« 2012, 20- bis 44-jahrige Frauen in vier Bundeslandern
* jeweils signifikante Gruppenunterschiede
nisfihig sind, heterosexuellen Geschlechtsverkehr haben Den zweiten Hinweis liefert die Frage im Fragebogen
und sich zugleich kein Kind wiinschen — die also eine siche- ~ nach einem Verzicht auf sichere Verhiitung. Frauen mit
re Verhiitung briuchten —, nicht verhiiten. Dieser »unge- einem Leistungsbezug hatten hiufiger schon (mindestens)
deckte Bedarf« ist in Deutschland niedrig. Er liegt bei Frauen  einmal im Leben aus Kostengriinden auf Pille oder Spirale
in einer schlechten finanziellen Situation mit Bezug staat- verzichtet (22,4 %). Dieser Anteil liegt bei einer schlechten
licher Unterstiitzung bei 5,4 % und ohne diesen Bezug bei finanziellen Situation ohne diesen Unterstiitzungsbezug mit
6,7 %, berechnet auf alle fertilen Frauen — und das ist mehr 14,4 % deutlich niedriger und ist noch einmal niedriger bei
als die entsprechenden Anteile bei einer mittelguten (3,5 %) einer besseren finanziellen Situation (7,5 % bei einer mittle-
oder einer (sehr) guten finanziellen Situation (3,9 %). ren und 3,8 % bei einer [sehr] guten finanziellen Situation).
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Hiufiger ungewollte Schwangerschaften
und Schwangerschaftsabbriiche
in der Biografie der Leistungsbezieherinnen

Frauen, die aktuell staatliche Unterstiitzungsleistungen be-
ziehen, waren in der Vergangenheit hiufiger unbeabsichtigt
schwanger geworden und hatten hiufiger bereits eine
Schwangerschaft abgebrochen. Knapp jede Zweite hatte min-
destens eine Schwangerschaft erlebt, die zu frith kam (»ge-
wollt, aber spiter«), ungewollt war oder bei der sie zwiespiltig
waren (»unentschieden«; zusammengefasst unter »unbeab-
sichtigt«). Speziell (mindestens) einen Schwangerschafts-
abbruch hatten 17,8 % angegeben (Referenzwerte fiir die ge-
samte Stichprobe: 29,9 % aller Frauen waren jemals unbe-
absichtigt schwanger gewesen und 8,2 % hatten jemals eine
Schwangerschaft abgebrochen; Abbildung s).

Diejenigen, die jemals auf die Pille oder Spirale aus
Kostengriinden verzichtet haben, haben ebenfalls hiufiger
eine unbeabsichtigte Schwangerschaft bzw. einen
Schwangerschaftsabbruch erlebt (Abbildung s5). Allerdings
wissen wir nicht, ob gerade dieser Verzicht auf sichere
Verhiitung ursichlich zu einer zu diesem Zeitpunkt nicht
gewollten Schwangerschaft gefiihrt hat.

Wir wissen auch nicht, ob die finanzielle Situation schon
zum damaligen Zeitpunkt, als die Befragte unbeabsichtigt
schwanger wurde, schlecht war. Es ist auch moglich, dass der
Zusammenhang in Abbildung 5 noch anders zu interpretie-
ren ist: Weil eine unbeabsichtigte Schwangerschaft in einer
ungiinstigen Situation ausgetragen wurde, hat sich die finan-
zielle Situation dauerhaft verschlechtert. Fiir diese Interpre-
tation spricht, dass Frauen, die heute Sozialleistungen bezie-
hen, ihr erstes Kind hiufiger als Teenager (17,2 % im Alter
von unter 20 Jahren) bzw. im Alter von unter 25 Jahren
(44,6 %) bekommen haben. Die Anteile betrugen bei Frauen
mit einer aktuell als (sehr) gut eingeschitzten Einkommens-
situation 5,7 % und 22,4 %. Bekannt ist, dass Schwanger-
schaften in jungen Jahren und gerade wihrend einer Berufs-
ausbildung die Bildungs- und Erwerbschancen einschrinken
und zu spiterer Abhingigkeit von Unterstiitzungsleistungen
fithren kénnen. Auch der hohe Anteil an Alleinerziehenden
unter den Leistungsempfingerinnen spricht dafiir.

Der Bedarf an sicherer Verhiitung ist da

Kinderlose Frauen, die Sozialleistungen beziehen, wiinschen
sich nicht mehr und nicht weniger Kinder als besser gestellte
Frauen. Aber in der Summe wollen sie doch seltener »recht
rasch« ein Kind, was heiflt, dass sie hiufiger auf sichere
Verhiitung angewiesen sind. Etwa jede zehnte Frau in einer
schlecht eingeschitzten finanziellen Situation ohne (11,9 %)
und mit Bezug staatlicher Unterstiitzung (11,4 %) wiirde kei-
ne Verhiitung benétigen, weil sie »recht rasch« ein weiteres
Kind will; das waren etwas weniger als bei einer als (sehr) gut
(16,0 %) und bei einer als mittel eingeschitzten Situation
(14,5 %, nicht signifikant). Auch Miitter unter den Leistungs-
bezieherinnen, die ein Kind haben, sind hiufiger auf sichere
Verhiitung angewiesen: Nur jede Zehnte (9,7 %) will nimlich
ein zweites Kind »recht rasch« bekommen, wihrend es bei
Miittern eines Kindes in einer sehr guten Lage doppelt so
viele (21,7 %) sind.

Die aktuelle Situation der Frauen im Leistungsbezug ist
nicht nur bezogen auf den finanziellen Aspekt ungiinstig,
sondern auch bezogen auf die Partnerschaft: Zwei von funf

Empfingerinnen staatlicher Unterstiitzungsleistungen

(40,7 %) leben mit und ohne Kinder ohne einen festen Part-
ner. Ein knappes Viertes (22,8 %) ist alleinerziehend, weitere
13,7 % haben Kinder und einen Partner, mit dem sie aber
nicht verheiratet sind oder nicht zusammenleben. Die Studie
»frauen leben 3« hat gezeigt, dass eine berufliche oder
finanzielle Unsicherheit und eine schwierige partnerschaft-
liche Situation gegen ein Kind sprechen — und damit ist
sichere Verhiitung gefragt.

Fazit und Diskussion

Es lassen sich vier wichtige Ergebnisse festhalten: Erstens
verwenden Frauen unter 35 Jahren, die Sozialleistungen
beziehen, seltener die Pille und hiufiger das Kondom. Der
Riickgriff auf das Kondom ist bei ihnen nicht von der Bil-
dung, sondern von der finanziellen Situation abhingig. Ab
35 Jahren wird die Spirale seltener verwendet, aber haufiger
sind die Frauen sterilisiert.

Zweitens ist der Verhiitungsbedarf bei Leistungsempfin-
gerinnen weniger vollstindig abgedeckt: Haufiger haben
sie fur unterlassene Verhiitung keinen guten Grund — wie
es ein Kinderwunsch oder kein heterosexueller Geschlechts-
verkehr wire — und hiufiger haben sie jemals aus Kosten-
griinden auf Pille oder Spirale verzichtet.

Drittens waren sie haufiger unbeabsichtigt schwanger und
hatten hiufiger eine Schwangerschaft abgebrochen.

Und viertens konnte nur etwas mehr als jede zehnte
Kinderlose oder Mutter von einem Kind in einer schlechten
finanziellen Situation die Verhtitungsfrage insofern ent-
spannt sehen, als sie sich recht bald ein Kind wiinschte.
Dieser Anteil war geringer als bei finanziell besser gestellten
Frauen. Der Bedarf an sicherer Verhiitung ist gegeben.

Diese Ergebnisse fiigen sich in das ein, was aus den we-
nigen vorliegenden Studien bekannt ist. Ein niedriges Ein-
kommen und eine niedrige Bildung werden in vielen
internationalen Studien (in den USA zusammen mit einer
Zugehorigkeit zu »Non white«-Gruppen) mit einer geringe-
ren Verhiitungssicherheit und hiufigeren ungewollten
Schwangerschaften in Verbindung gebracht. US-Studien
fanden hiufiger Sterilisationen bei Frauen mit einer kurzen
Ausbildung und Frauen in Armut (JoNEs/MOSHER/DANIELS
2012). Frauen ohne College-Ausbildung nutzten seltener die
Pille und hiufiger Langzeitmethoden (DANIELS/DAUGHERTY/
JoNEs 2014, FROST/DARROCH 2004).

Zwei Aussagen iiber Frauen mit Hauptschulabschluss in
Deutschland finden sich in der Studie »Verhiitungsverhalten
bei Erwachsenen« der BZGA (201). Demnach wandten 15 %
der Frauen mit einem Hauptschulabschluss keine Verhiitung
an, wobei ein Kinderwunsch oder eine Schwangerschaft als
Grund schon aus dem Anteil herausgerechnet sind. Bei einer
mittleren Bildung und bei Abitur waren es jeweils nur 7 %.
Frauen mit einem Hauptschulabschluss waren aber in einem
sehr dhnlichen Ausmaf sehr gut oder gut informiert iiber
Verhiitung wie Frauen mit Abitur; bei den Minnern hatten
diejenigen mit Abitur einen besseren Informationsstand
(BZGA 201, S. 22 f). Das Einkommen untersuchte eine Stu-
die von Tanja N1tz und ULrike BuscH: Je schlechter das
Monatsbudget von Frauen ist, desto seltener nehmen sie die
Pille.

Die Studie »frauen leben 3« zeigt, dass der Leistungsbe-
zug als solcher eine Rolle spielt, denn Frauen in einer
schlechten finanziellen Situation ohne Leistungsbezug unter-
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scheiden sich bezogen auf das Verhiitungsverhalten nicht
von besser gestellten Frauen. Die Studie liefert starke Belege
dafiir, dass es tatsichlich die knappen finanziellen Mittel

der Leistungsbezieherinnen sind, die zum Ausweichen auf
das kostengiinstigere Kondom fithren. Dass die Pille fiir
Empfingerinnen staatlicher Unterstiitzung zu teuer ist, wird
sowohl durch die qualitativen Interviews mit den Frauen als
auch durch die Interviews mit den Beraterinnen aus den
Schwangerschafts(konflikt)beratungsstellen bestitigt. Zwar
kann nicht nachvollzogen werden, ob die hiufigeren unbe-
absichtigten Schwangerschaften deswegen eingetreten waren,
weil auf sichere Verhiitung verzichtet worden war. Es ist
sogar anzunehmen, dass weitere Faktoren zu dem Eintreten
der ungewollten Schwangerschaften beigetragen haben als
ausschlielich der fehlende Zugang zu sicherer Verhiitung.
Dennoch kann die Kosteniibernahme fiir Verhiitungsmittel
der Wahl wenigstens eines der Probleme der Familienpla-
nung — die finanziellen Hiirden beim Zugang zu sicherer
Verhiitung — ausriumen und auf diese Weise zur Privention
ungewollter Schwangerschaften beitragen.

Da die vier ausgewihlten Bundeslinder die unterschied-
lichen Typen der Linder reprisentieren — Berlin ist ein Stadt-
staat, Sachsen ein neues Bundesland, Niedersachsen ein
westdeutscher, in sich heterogener Flichenstaat, Baden-
Wilrttemberg ein reiches Bundesland im Siiden — lassen sich
die Ergebnisse fiir Deutschland verallgemeinern. Sie stiitzen
die Forderungen nach einer Kosteniibernahme fiir Verhii-
tungsmittel bei Empfingerinnen staatlicher Unterstiitzungs-
leistungen.
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Regionale Kosteniibernahme von
Verhiitungsmitteln fiir Menschen mit

geringem Einkommen

Ergebnisse einer bundesweiten Erhebung bei
Schwangerschaftsberatungsstellen vor Ort'

Johannes Staender, Ines Thonke

In Kooperation mit der Universitit Bielefeld hat der pro familia Bundesverband nach
bestehenden Kosteniibernahmeregelungen von Verhiitungsmitteln geforscht. Die
Ergebnisse der Befragung belegen regional sehr unterschiedliche Regelungen und
damit Zugangsmaoglichkeiten fiir Menschen mit geringem Einkommen.

Hingt der Zugang zu finanzierbarer
Verhiitung vom Wohnort ab?

Der Wegfall bundesweiter gesetzlicher Regelungen zur
Kosteniibernahme, wie sie das Bundessozialhilfegesetz frii-
her enthielt, hat eine uneinheitliche, von regionalen politi-

schen Entscheidungen bestimmte Situation entstehen lassen.

In vielen Bundeslindern wurden Kosteniibernahmerege-

lungen gefunden. Erginzend gibt es zahlreiche weitere Hilfs-

angebote wie etwa Spenden-, Stiftungs- oder Sonderfonds.
Diese meist kommunal initiierten Unterstiitzungsmodelle
wurden implementiert, weil ein gesundheitspolitischer
Handlungsbedarf gesehen wird.

Diese uniibersichtliche Situation wollte die vom pro
familia Bundesverband in Kooperation mit der Universitit
Bielefeld durchgefiithrte und vom Bundesministerium
fiir Familie, Senioren, Frauen und Jugend geforderte Befra-
gung niher beleuchten. Befragungsziel war es, eine Uber-
sicht zur aktuellen regionalen Regelungspraxis zu gewinnen
und damit den Kenntnisstand zum Thema zu erweitern
(BURY 2013; PRO FAMILIA 2010a). Als weitere Zielsetzung soll-
ten Versorgungsbarrieren und regionale Unterschiede in
der Zuginglichkeit und Ausgestaltung von Kosteniibernah-
meprogrammen so weit abgebildet werden, dass der Bedarf
an einer bundesweit einheitlichen Regelung auf solider
Basis eingeschitzt werden kann. Daneben wurden einige
Fragen zur politischen Situation vor Ort und zur Bewertung
der Regelungspraxis durch die Beraterinnen gestellt.

1 Dieser Beitrag wurde erstmals im pro familia magazin 3 im September
2015 verdffentlicht.

Schwangerschaftsberatungsstellen
als wichtige Ansprechpartner

Die Erhebung mittels Online-Fragebogen setzte bei den pro-
familia-Beratungsstellen als wichtigen und zuverlissigen
Informationsquellen an. Um ein breites Bild iiber die aktu-
elle Situation in Deutschland zu erhalten, wurden zudem
ausgewihlte Beratungsstellen weiterer Trager (Arbeiterwohl-

Was wurde erfragt?

« Ist eine Kostentibernahme-Regelung vorhanden?

+ Wurden Ubernahme-Regelungen auf Lander- oder
Kommunalebene getroffen?

* Wie ist das Verfahren geregelt?
(Procedere, Antragstellung, Hohe der Kosteniibernahme)

» Wenn keine Regelung besteht, wird regionaler
Handlungsbedarf gesehen?
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Tab. 1

Regelungen zur Kosteniibernahme

»Gibt es in Ihrer Kommune ein Kostentibernahmemodell?«

Antworten der Beratungsstellen nach Bundesland

Bundesland Regelung vorhanden Keine Regelung
Anzahl % Anzahl %
Baden-Wiirttemberg 34 64,2 19 35,8

Thiringen 0

Gesamtsumme 123

fahrt, Caritas, Deutsches Rotes Kreuz, Diakonie, donum
vitae) und Beratungsstellen verschiedener Gesundheitsimter
kontaktiert. Ausdriicklich wurden die Beraterinnen gebeten,
auch dann an der Befragung teilzunehmen, wenn in ihrer
Kommune keine &ffentliche Regelung besteht. Der Frage-
bogen enthielt dazu einige Items, denn auch der eingeschitz-
te Bedarf, eine politische Diskussion vor Ort oder regional
geplante Projekte waren von Interesse.

Von Ende Januar bis Mitte Mai 2015 wurde der Frage-
bogen 432-mal regulir abgeschlossen. Um Doppelzihlungen
zu vermeiden, wurde bei Beratungsstellen mit {ibereinstim-
mender rdumlicher Zustindigkeit jeweils nur ein Bogen in
die Auswahl einbezogen. Insgesamt flieflen die Antworten
aus 361 Fragebdgen in die Ergebnisse ein. Keine Kommune
ist doppelt vertreten. Aus allen Bundeslindern liegen
Informationen vor.

Ungleichverteilung der Angebote

Inwieweit sind auf regionaler Ebene Regelungen zur Uber-
nahme von Verhiitungskosten getroffen worden? Die Ant-
worten zeigen zunichst erhebliche Unterschiede zwischen
den Bundeslindern. So werden fiir die 6stlichen Lander
keinerlei Regelungen angegeben.* Aber auch innerhalb der
Linder, in denen Regelungen bestehen, zeigen sich betricht-
liche Differenzen.

Die politische Diskussion vor Ort
Wo keine 6ffentlichen Regelungen zur Kosteniibernahme
bestehen, wurden die Beraterinnen nach bekannten und ver-
muteten Griinden gefragt. In der Haushaltslage sehen oder

vermuten sie wesentlich hiufiger einen Grund fiir das Fehlen
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einer Regelung (35,3 % bzw. 55,2 %3) als in der mangelnden
Bedarfswahrnehmung politischer Entscheidungstriger (21%
bzw. 38,1%). Die in Freitextangaben genannten Griinde und
Annahmen sind teils politisch-pragmatischer, teils grund-
sdtzlicher Natur, so etwa die Auffassung, Schwangerschafts-
verhiitung falle in die Eigenverantwortung der Frauen/Fa-
milien. Eine primire Begriindung verweist auf Zustindigkei-
ten: Es sei Sache des Bundes, Regelungen zu treffen, nicht
die der Kommune oder des Landes. Eng verkniipft damit ist
der Hinweis auf die fehlende gesetzliche Grundlage fiir
kommunales Handeln. Politische Krifteverhiltnisse werden
ebenfalls genannt: Fiir eine Regelung findet sich keine Mehr-
heit, die betroffene Personengruppe hat keine Lobby.

Das Fehlen einer Regelung 16st nicht unbedingt eine
politische Diskussion aus. Deutlich wird das an den Antwor-
ten auf die Frage, ob das Thema in der Kommune aktuell
diskutiert wird: Mit Ja antworteten gut 24 %, mit Nein knapp
76 % (n=218).

Wenn doch eine Diskussion stattfindet, von wem wird
sie gefiithrt? Beratungstriger werden fast durchgingig
genannt (92 % der Ja-Antworten), Parteien hingegen in recht
geringem Umfang (17 %). Auch die Freitextantworten nennen
Beratungsstellen und -triger mehrfach. Daneben wird eine
Reihe weiterer Akteure angefiihrt, darunter kommunale
Akteure und verschiedene Netzwerke, Arbeitskreise und -ge-
meinschaften. Mehrfach erwihnt werden Gleichstellungs-
stellen/-beauftragte.

2 Im November 2013 startete in Mecklenburg-Vorpommern ein vom Land
finanziertes regional begrenztes Modellprojekt. Das bis zum Ende dieses
Jahres laufende Projekt wird derzeit evaluiert. Seit Oktober vergangenen
Jahres werden keine neuen Teilnehmerinnen mehr aufgenommen.

3 n = 224 bzw. 223. Die Gesamtzahl der Antworten variiert aus sachlichen
Griinden. Hinzu kommt, dass nicht durchgingig alle Fragen beantwortet
wurden.



Der Handlungsbedarf ist grof3!

Leistungsberechtigte

Bei der Einschitzung des politischen Handlungsbedarfs (MG l-Beug L -
zeigt sich ein klarer Unterschied zwischen den Beratungs- _Sozialgeldbezug £ 1L .
stellen in Gebieten mit und ohne Regelung. Beraterinnen | Geringes Einkommen (Obergrenze) el
in den Kommunen ohne Regelung beantworten die Frage, B et
Mindestalter / Altersgrenze 11,0%

ob Regelungsbedarf bestehe, nahezu einstimmig mit Ja
(99 %; n=216), wogegen Beratungsstellen in Kommunen (=1

mit Kostentibernahmeregelung den Handlungsbedarf unter-

schiedlich wahrnehmen: 477 % halten die gegebenen Rege-

ALG-II-Bezieherinnen und -bezieher wurden fast durch-
weg als Leistungsberechtigte genannt. Sozialgeld-BezieherIn-
nen und -bezieher immer noch von der groflen Mehrzahl.
Bei Personen, die unabhingig von ALG-II- oder Sozialgeld-
bezug iiber ein geringes Einkommen verfiigen, sinkt der
Anteil der Nennungen unter 50 %. Die Einschrinkung des
Berechtigtenkreises auf Frauen wurde fiir weniger als 30 %
der erfassten Angebote angegeben. Nur ein kleiner Teil der
Programme sieht schliellich ein Mindestalter oder eine
Altersgrenze als Zugangsvoraussetzung bzw. Ausschlusskri-
terium vor.

lungen fiir bedarfsgerecht, 53 % fiir nicht bedarfsadiquat
(n=m).

Kommunen sind Triger der
Kosteniibernahmemodelle

Soweit offentliche Regelungen existieren, bilden die Kom-
munen (kreisfreie Stidte, Kreise) die entscheidende Triger-
ebene (95,8 %; Land: 4,2 %; n=u8). In dieser Beziehung
vermitteln die 6ffentlichen Programme ein einheitliches Bild.
Das dndert sich nachhaltig, wenn die konkrete Ausgestaltung
der Angebote betrachtet wird, etwa die Verfahrensweise, die

Form der Erstattung, die Anlaufstelle, die Hohe der Unter- Einbezogene Verhiitungsmittel

stiitzung, die Bedingungen fiir eine Inanspruchnahme, _Kupferspirale 2%

die Auswahl der Leistungsberechtigten und die Verhiitungs- ~ __Hormonspirale 85%

methoden selbst. _Dreimonatssprite 821% |
Pille 78,6 %

" Hormonimplantat 761%

Finanzierung - ein buntes Bild | sterleedon 718%
Vaginalring 69,2%

Mit welchen Mitteln die Kosteniibernahmeregelungen aus- _Verhitungspflaster SLITR

gestattet sind, wie das Antragsverfahren organisiert wird, _Kupferkette %61%

welche Verhiitung erstattet wird und wer zu der Gruppe der ~ _Diaphragma J0.2h

Leistungsberechtigten gehort, diese Fragen sind nicht einmal _Piledangch 21%

auf Linderebene einheitlich zu beantworten. Die Kommunen ~_ Chemische Verhitungsmittel 128% =1
stellen hiufiger einen festen als einen flexiblen Haushalts- Kondom 9.4%

n=117)

betrag zur Verfiigung (61,8 % bzw. 38,2 %; n=110). Wenn
der Fixbetrag im Haushalt nicht reicht, wird die Regelung
eher ausgesetzt (42,5%; n=_38y), als dass die Zugangsbedin-
gungen eingeschrinkt wiirden (11,5 %). In Freitextangaben
werden weitere Verfahrensweisen (46 %) erwihnt, die die
Bandbreite der Handlungsformen und -ebenen illustrieren:
Neuverhandlungen iiber die Héhe der Mittel, Riickgriff auf
Stiftungsmittel und Spendengelder, Eigenbeteiligung der
Klientinnen und Klienten, Wartelisten. Es kommt aber auch
vor, dass Kommunen sich zur raschen, unkomplizierten
Mittelanpassung bereitfinden.

In knapp 75% der Fille werden Verhiitungskosten erstat-
tet oder Zuschiisse gewahrt, wihrend gut ein Viertel der
Kommunen die Kosten direkt finanziert. Etwa die Hilfte der
Programme sieht eine Kosteniibernahme in voller Héhe vor
(53%, n=1).

Eine drztliche Verordnung nennen knapp 52 % der Bera-
terinnen (n=120) als Bedingung fiir die Inanspruchnahme.
Die Antragstellung erfolgt meist in Beratungsstellen
(Schwangerschaftsberatungsstellen: 62,5 %; andere Bera-
tungsstellen: 10 %). Auch die kommunale Sozialverwaltung
hat diesbeziiglich ein gréferes Gewicht (31,7 %), wihrend
Jobcenter von nachrangiger Bedeutung sind (7,5 %).

Hinsichtlich der einbezogenen Verhiitungsmittel zeigen
sich eindeutige Schwerpunkte. Kupferspirale, Hormon-
spirale, Dreimonatsspritze, Hormonimplantat und die Pille
werden von mehr als drei Viertel der Programme abgedeckt.
Eine Kosteniibernahme fiir Sterilisationen, die in verschie-
denen Freitexteintragungen ausdriicklich als Wunsch ge-
juflert wurde, sehen die hier erfassten Programme in knapp
72 % der Fille vor. Mit abnehmender Tendenz, aber noch
relativ hohen Anteilen, folgen einige weitere Verhiitungs-
mittel. Selten werden die Kosten fiir die Pille danach, chemi-
sche Verhtitungsmittel und Kondome tibernommen.

Angebotsinformation

Zugangschancen hingen auch davon ab, ob und wie ent-
sprechende Unterstiitzungsangebote bekannt gemacht wer-
den. Auch hier gibt es grofle Unterschiede. In der betrach-
teten Stichprobe werden die Angebote mehrheitlich nicht
beworben oder bekannt gemacht (57 % gegentiber 43 %;
n=12). Das kann einer Vorgabe des kommunalen Leistungs-
tridgers entsprechen. Sind die verfiigbaren Mittel ohnehin
sehr knapp, verzichten Beratungsstellen aber auch ohne Vor-
gabe darauf, Ubernahmeregelungen publik zu machen.
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Regionale Differenzen innerhalb eines Bundeslandes:
das Beispiel NRW

Programme existieren (n = 70)

Ja:51,4% Nein: 48,6%
ager M=88) e

AusschlieBlich Kommunen

Finanzierung (n = 36)

Volle Kostentibernahme: 30,3% (n = 33)
Antragstellung (n = 36)

Jobcenter: 11,1%
Leistungsberechtigte (n = 36)

Nur Frauen: 22,2%
Mindestalter: 11,1%

Bewerbung der Angebote (n = 34)

Ja: 41,2% Nein: 58,8%

Resiimee

Ziel der Befragung war es, einen Einblick in die kommuna-
len Gegebenheiten zu gewinnen, der auf solider Basis die
Beantwortung der Frage erlaubt, ob in Deutschland regional
unterschiedliche Regelungen bei der Kosteniibernahme

von Verhiitungsmitteln bestehen und ob es sich dabei um
Unterschiede grofier Dimension und Verbreitung handelt.
Beide Fragen kénnen auf der Basis der Ergebnisse eindeutig
mit Ja beantwortet werden, auch wenn ausdriicklich darauf
hinzuweisen ist, dass es sich nicht um statistisch reprisenta-
tive Befunde handelt.

Die Befunde bestitigen und erweitern die Ergebnisse
einer fritheren Befragung (pPro FAMILIA 2010a). Sie zeichnen
ein Bild regional stark variierender Zugangschancen. Das
beginnt mit der Frage, ob tiberhaupt 6ffentliche Regelungen
bestehen, und setzt sich in zentralen Aspekten der Pro-
grammpgestaltung fort, wenn solche Angebote existieren. Hier
zeigen sich betrichtliche Unterschiede beim berechtigten
Personenkreis, bei den einbezogenen Verhiitungsmethoden
und bei der Verfahrensregelung. Zudem werden die betref-
fenden Angebote nur zum Teil 6ffentlich bekannt gemacht.

Die Befragung ergab eindeutig: Schwangerschaftsbera-
tungsstellen in Kommunen ohne Kosteniibernahmeregelung
sehen tibereinstimmend einen politischen Handlungsbedarf.
Daneben schitzt mehr als die Hilfte der Beratungsstellen
in Kommunen mit Kostentibernahmeregelung die bestehen-
de Versorgung als nicht bedarfsgerecht ein.

In Groflbritannien wird mit Blick auf Sozialleistungen,
deren Zuginglichkeit von Ort zu Ort variiert, von einer
postcode lottery gesprochen. Eine solche Postleitzahlen-
Lotterie besteht in Deutschland hinsichtlich der Chance,
bei niedrigem Einkommen von Verhiitungskosten entlastet
zu werden.
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Wird Familienplanung als Menschenrecht anerkannt
und der Zugang zu Verhiitungsmitteln zu den sozialstaatlich
relevanten Aspekten der Lebenslage gerechnet, ist die deut-
sche »Familienplanungslotterie« (Busc/GACKLE 2009)
mit ihrer Versorgungsungerechtigkeit und mangelnden
Rechtssicherheit nicht akzeptabel (vgl. WHO 2014). Sozial-
staatlichkeit bedeutet, dass rechtlich gesicherte Anspriiche
bei gegebenem Bedarf unabhingig vom Wohnort leistungs-
wirksam sind. Eine Situation, in der Zugangschancen von
regional und lokal variierenden Politiken abhingen, ist damit
offensichtlich nicht vereinbar.
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Reduzierung von Schwangerschafts-
abbriichen in Mecklenburg-Vorpommern

Ein Modellprojekt

Sabina Ulbricht

In zwei Regionen in Mecklenburg-Vorpommern haben Frauen zwischen 20 und

35 Jahren im Rahmen eines Modellprojektes ein Jahr lang kostenfreien Zugang zu
Verhiitungsmitteln erhalten. Wie sich das auf die Zahl der Schwangerschaftsabbriiche
und das Verhiitungsverhalten auswirkt, erforscht das Institut fiir Sozialmedizin und

Privention der Universitit Greifswald.

Die Durchfithrung des Modellprojekts in den Jahren 2013
bis 2015 geht auf eine Initiative der Landesregierung
Mecklenburg-Vorpommerns zuriick. Vorausgegangen war
eine umfassende Anhérung im Landtag zu »Ursachen und
Risiken von Schwangerschaftsabbriichen in Mecklenburg-
Vorpommern«. Expertinnen und Experten aus Politik,
Wissenschaft, Verwaltung, Verbinden und Vereinen haben
das Thema, auf Grundlage ihrer spezifischen Sichtweisen,
umfassend erortert. Ein Ausgangspunkt war, dass sich nach
ersten Analysen von Daten und Erfahrungen aus der Pra-
xis gezeigt hatte, dass bediirftige Frauen zunehmend aus
finanziellen Griinden auf sichere Verhiitungsmittel verzich-
ten und in der Tendenz hiufiger ungewollt schwanger
werden (GACKLE 2009).

Das Projekt wurde in zwei Modellregionen Mecklenburg-
Vorpommerns durchgefiihrt. Dabei wurde der Struktur und
der Fliche des Landes Rechnung getragen und als stidtische
Region die Landeshauptstadt Schwerin, als lindliche Region
der Landkreis Demmin ausgewihlt. Uber einen Zeitraum
von 12 Monaten erhielten Frauen mit Wohnsitz in diesen Re-
gionen und im Alter zwischen 20 und 35 Jahren kostenfrei
eine Auswahl verschreibungspflichtiger reversibler Verhii-
tungsmittel, darunter hormonelle Kontrazeptiva, Intrauterine
Device (IUD-Spirale) und das Diaphragma. Voraussetzung
war der Nachweis des Bezugs von SGB-II bzw. SGB-XII-
Leistungen. Dieser Nachweis war durch die Frauen gegen-
iiber zwei in den Modellregionen ansissigen Schwanger-
schaftsberatungsstellen zu erbringen. Dies hatte den Vorteil,
dass bei Bedarf professionelle Beratungsleistungen zu den
Themen Verhiitung und/oder Familienplanung angeboten
werden konnten.

In beiden Regionen wurde das Projekt tiber die Laufzeit
hinweg in der Presse, mit Plakaten und Flyern in 6ffent-
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lichen Einrichtungen (z.B. Sozialamt, Jobcenter) und auch
im Regionalradio beworben. In den Modellprojektregionen
wurden in den Jobcenters Aktionstage organisiert, um das
Projekt vorzustellen. Es wurde zudem in Schwangerschafts-
beratungsstellen, bei niedergelassenen Gynikologinnen
und Gynikologen sowie bei gemeinniitzigen Trigern von
Werkstitten fiir behinderte Menschen persénlich vorgestellt.
In Schwerin erfolgte zudem die Plakatierung offentlicher
Nahverkehrsmittel.

Das Modellprojekt wurde wissenschaftlich durch das
Institut fiir Sozialmedizin und Pravention der Ernst-Moritz-
Arndt-Universitit Greifswald begleitet.

Die Begleitforschung beinhaltet

vier Schwerpunkte:

Erstens wird auf Grundlage statistischer Daten gepriift, ob
sich die kostenfreie Abgabe der genannten Auswahl ver-
schreibungspflichtiger reversibler Verhtitungsmittel auf die
Anzahl der Schwangerschaftsabbriiche auswirkt.

Zweitens wird anhand von Befragungsdaten das Ver-
hiitungsverhalten der am Modellprojekt teilnehmenden Frau-
en/Paare vor, wihrend und nach Kosteniibernahme unter-
sucht. Neben soziodemografischen Daten, z. B. zu Alter,
Bildung und Partnerschaft, wurden u. a. die Regelmifigkeit
der Nutzung von Verhiitungsmitteln und die Art der
angewandten Methoden erfragt. Erfasst wurden weiterhin
Angaben zu Schwangerschaftsabbriichen bzw. der Nutzung
der Pille danach.

Die Untersuchung moglicher Selektionsfaktoren, die
dazu fithrte, dass anspruchsberechtigte Frauen mit dem
Angebot des Modellprojekts erreicht wurden, andere Frauen
jedoch nicht, bildet einen dritten Schwerpunkt der wissen-
schaftlichen Begleitung. Dazu wurden in den Jobcentern



der Modellregionen Frauen der Altersgruppe systematisch
angesprochen, die nicht am Projekt teilnahmen.

Den vierten Schwerpunkt bilden teilstandardisierte Inter-
views mit Frauen, die am Modellprojekt teilnahmen. In
diesen Gesprichen geht es um das Verhtitungsverhalten im
Lebensverlauf sowie um Faktoren, die die Familienplanung
mafigeblich beeinflusst haben bzw. aktuell als bedeutsam
erlebt werden.

Die Ergebnisse der wissenschaftlichen Begleitforschung
werden auf dem Familienkongress des Ministeriums fiir
Arbeit, Gleichstellung und Soziales Mecklenburg-Vorpom-
mern »Schwanger in M-V — Familienplanung auf dem Priif-
stand« vorgestellt, der am 30. und 31. Mai 2016 in Rostock
stattfinden wird.
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Pille danach: Alles gut geregelt?
Bestandsaufnahme nach der Rezepttreigabe

Claudia Schumann

Seit Mirz 2015 ist die Pille danach auch in Deutschland ohne irztliches Rezept in
der Apotheke erhiiltlich. Damit ist eine langjihrige Forderung von vielen Verbinden
und Fachleuten umgesetzt — gegen den Widerstand der groffen frauenirztlichen
Verbinde. In diesem Beitrag soll rekapituliert werden: Wozu dient und wie wirkt die
Pille danach? Welche Argumente gab es pro und contra Rezeptfreigabe? Welche
Erfahrungen gibt es in anderen Lindern, in denen sie schon linger ohne drztliche
Verordnung zu erhalten ist? Und zuletzt: Was hat sich fiir die Midchen und Frauen
durch die Herausnahme aus der Rezeptpflicht geindert, was bleibt zu tun?

Medizinischer Hintergrund

Zunichst eine Vorbemerkung zu Konzeption und Kontra-
zeption: Damit eine Schwangerschaft entsteht, miissen
minnliche Samenzellen im Kérper der Frau auf eine Eizelle
treffen. Im weiblichen Zyklus kommt es nur einmal in der
Zyklusmitte zum Eisprung. Die Eizelle ist dann nur ca.

24 Stunden befruchtbar, wihrend die Samenzellen noch bis
zu drei Tage nach dem Geschlechtsverkehr aktiv bleiben
konnen. Die hiufigsten Methoden der Empfingnisverhiitung
in Deutschland sind die Antibabypille und das Kondom.
Wihrend die Wirkung der Pille darauf beruht, dass sie bei
regelmiRiger Einnahme den Eisprung unterdriickt, verhin-
dern Kondome, dass mannliche Samenzellen in den weib-
lichen Korper gelangen.

Die Pille danach wird auch als Notfallkontrazeptivum be-
zeichnet. Eine Frau kann akut in Not sein, etwa weil das Paar
beim Verkehr gerade keine Verhtitung verwendet hat, das
Kondom gerissen ist oder die Frau die Pille nicht regelmifig
genommen hat. In jedem dieser Fille konnten die minnli-
chen Samenzellen, die in die Scheide gelangt sind, auf eine
befruchtungsfihige Eizelle treffen mit dem Resultat einer
Schwangerschaft. Wenn die Frau jetzt schnell handelt, kann
sie die Not noch abwenden: Sie kann durch Hormone einen
evtl. bevorstehenden Eisprung verhindern bzw. zeitlich so
weit nach hinten verschieben, dass die Spermien bis dahin
funktionsunfihig sind. Durch Verhinderung der Befruchtung
wird so die Empfingnis (Konzeption) eines Kindes im letzten
Moment, nach dem Sex, verhindert. Dafiir stehen derzeit
zwel Wirkstoffe zur Verfigung: LNG (Levonorgestrel) und
UPA (Ulipristalacetat).

LNG 1,5 mg ist als Pille danach seit vielen Jahren bekannt
und beforscht. LNG verhindert den schnellen Anstieg des
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Hormons LH (Luteinisierungshormon), das den Eisprung
auslost. In vielen Studien konnte belegt werden, dass bei
Einnahme bis zu 72 Stunden nach dem Geschlechtsverkehr
die Wahrscheinlichkeit einer Schwangerschaft um ca. die
Hailfte reduziert wird. UPA ist ein Anti-Gestagen mit Wir-
kung auf die Gebarmutterschleimhaut, als Notfallkontrazep-
tivum ist es erst seit 2009 auf dem Markt und noch nicht

so intensiv beforscht wie LNG. UPA hemmt in der Dosis von
30 mg ebenfalls den LH-Anstieg, es wirkt wahrscheinlich
linger als LNG. Mdoglicherweise verindert sich auch schon in
dieser Dosierung die Gebirmutterschleimhaut. Ob das zur
schwangerschaftsverhiitenden Wirkung beitragt, wird unter-
schiedlich bewertet (MozzaNEGA 2014), ist aber nicht aus-
zuschlieffen. Die Wahrscheinlichkeit einer Schwangerschaft
kann durch UPA noch bis zum fiinften Tag nach dem
ungeschiitzten Sex reduziert werden, also zwei Tage linger
als durch LNG.

Bei beiden Wirkstoffen kommt es darauf an, dass sie
moglichst schnell nach dem Geschlechtsverkehr eingenom-
men werden. Denn wenn der Eisprung schon vor Einnahme
der Pille danach stattgefunden hat, kann sie nicht mehr
wirken, da bereits eine befruchtungsfihige Eizelle vorhanden
ist. Und nach der Befruchtung wirkt sie nicht mehr, sie ist
kein Abortivum. So erklirt sich, dass die Pille danach nicht
in jedem Fall eine ungewiinschte Schwangerschaft verhin-
dert. »Die beobachteten Schwangerschaftsraten betrugen bei
den Frauen, die UPA eingenommen hatten, 1,4 %, bei denen,
die LNG eingenommen hatten, dagegen 2,2 % bei einer
erwarteten Schwangerschaftsrate von 5,5% bzw. 5,4 % in den
beiden Gruppen« (BARTLEY 2014, zitiert nach GrasIERr et al.).
In einem Cochrane-Review aus dem Jahr 2012 heif3t es dazu
vorsichtig: »UPA may be more effective than LNG« (CHENG
2012). Im Arznei-Telegramm wird die bessere Wirksamkeit



von UPA dagegen kritisch hinterfragt (ARZNEI-TELEGRAMM
2/13Y).

Die beiden Mittel unterscheiden sich aber nicht nur in
ihrem Wirkungsansatz und der Wirkdauer, sondern auch in
den Nebenwirkungen. Wihrend beide Wirkstoffe Ubelkeit
und Erbrechen hervorrufen kénnen, sind fiir LNG keine
wesentlichen sonstigen Nebenwirkungen bekannt, entspre-
chend gibt es keine Kontraindikationen. Auch eine unbe-
merkte schon bestehende Schwangerschaft wird durch LNG
nicht beeintriachtigt. Fiir UPA gibt es noch relativ wenig
verlissliche Daten, entsprechend kann es aktuell nicht als
»vollig unbedenklich« eingeschitzt werden. Auch lisst sich
derzeit nicht abschliefRend beurteilen, ob eine schon beste-
hende Schwangerschaft evtl. negativ beeinflusst wird (Fehl-
bildung). Bekannt ist, dass UPA in hoher Dosierung abortiv
wirkt. Bei Einnahme in der Stillzeit sollte nach LNG eine
Stillpause von acht Stunden eingehalten werden, nach UPA
von einer Woche. Ob ein bestehendes Ubergewicht der Frau
die Wirkung von LNG mafigeblich reduziert, wird kontrovers
diskutiert. Laut einer Bewertung der Européischen Arznei-
mittelagentur (EMA) vom Januar 2014 kann LNG ebenso wie
UPA unabhingig vom Korpergewicht eingenommen werden.
Fiir beide Priparate gilt, dass die Wirkung durch einige
andere Wirkstoffe (u.a. Antiepileptika, Johanniskraut) redu-
ziert werden kann. Auflerdem beeintrichtigt UPA stirker
die Wirkung der Ovulationshemmer, sodass Pillenanwende-
rinnen dringend darauf hingewiesen werden miissen, bis zur
nichsten Entzugsblutung zusitzlich zu verhiiten. Zuletzt
eine Erfahrung aus der Praxis: Ubelkeit und Erbrechen nach
der Einnahme lassen sich deutlich reduzieren, wenn die
Frau direkt vorher eine Kleinigkeit isst.

Umgang mit der Pille danach in
Deutschland und Europa

Die Beratung zur Kontrazeption und die Verschreibung

von Ovulationshemmern gehéren in Deutschland traditionell
zu den wichtigen frauenirztlichen Aufgaben. In diesem Ver-
stindnis unterlag auch die Pille danach bis vor Kurzem der
Rezeptpflicht. Das bedeutet: Im Notfall muss die Frau ihren
Arzt/ihre Arztin oder eine Notfallambulanz aufsuchen; sie
schildert ihr Problem, wird beraten, evtl. auch untersucht,
und bekommt dann je nach drztlicher Einschitzung das Re-
zept, das sie dann in der Apotheke einlgsen muss. Das kann
je nach Tageszeit und Wohnort ein langer Weg sein! Im
Unterschied dazu ist gemifl den Empfehlungen der Weltge-
sundheitsorganisation (WHO 2010) die Pille danach (LNG)
in inzwischen 28 europiischen Lindern ohne Rezept schnell
in jeder Apotheke erhiltlich. Erfahrungen aus diesen Lin-
dern liegen reichlich vor: Es wurde zwar durch die Rezept-
freigabe nicht, wie erhofft, ein Riickgang der Schwanger-
schaftsabbruchraten erreicht, aber es gab auch keinen »Miss-
brauch« im Sinne von Einsatz als Standardkontrazeptivum
und keinen Anstieg von sexuell {ibertragbaren Infektionen
(STI) (BARTLEY 2.014).

Als Argumente fiir die Rezeptpflicht werden in Deutsch-
land von den grofen frauenirztlichen Verbinden BVF
(Berufsverband der Frauendrzte) und DGGG (Deutsche
Gesellschaft fiir Gynikologie und Geburtshilfe) immer wie-
der die Aspekte der medizinischen Sicherheit und der

1 http://www.arznei-telegramm.de/html/2013_02/1302021_o1.html

Beratung vorgebracht (DGGG 2012; ALBRING/DIMPFL 2013):
Nur ein Arzt/eine Arztin kénne entscheiden, ob die Pille
danach wirklich notwendig sei, welcher Wirkstoff einzuset-
zen sei, ob es Kontraindikationen gebe, ob die Gefahr einer
sexuell ibertragenen Erkrankung bestehe oder Hinweise auf
eine Gewalterfahrung. Auflerdem sei die Situation eine gute
Gelegenheit, um die Frau tiber geeignetere kontrazeptive
Mafnahmen zu beraten. Das Netz der frauenirztlichen Pra-
xen sei im Vergleich zum Ausland zudem so gut, dass jede
Frau jederzeit schnell fachirztlich beraten werden konne, es
gebe also kein Zeitproblem.

Fiir die Rezeptfreigabe von LNG — und nur darum ging es
in den Diskussionen der letzten Jahre — werden von den
Befiirwortern ebenso Argumente ins Feld gefiihrt: Fiir LNG
gebe es keine Kontraindikationen, auch das Bundesamt fuir
Arzneimittelsicherheit (BFArM 2014) befiirwortet deshalb die
Rezeptfreigabe. Die Entscheidung, ob die Pille danach iiber-
haupt notwendig sei, beruhe allein auf den Angaben der
Frau. Das lisst sich in der akuten Situation weder durch eine
irztliche Untersuchung noch durch Laborwerte feststellen,
sodass auch die DGGG dafiir votiert, im Zweifelsfall immer
eher zur Einnahme zu raten. Diese Entscheidung kann eine
gut informierte Frau selbst treffen! Und so gut und empa-
thisch die Beratung beim gewohnten Frauenarzt sein mag:
Gerade nachts oder am Wochenende ist der nicht erreichbar!
Und die Arzte/Arztinnen in den Notfallambulanzen verfiigen
kaum iiber das Potenzial bzw. die Bereitschaft, nach STI zu
forschen oder empathisch auf eine Gewalterfahrung einzu-
gehen. Auch ist zu bezweifeln, ob die Frau fiir eine ausfiihr-
liche kontrazeptive Beratung in der Notsituation offen ist.
Und was hat sie davon, wenn schlicht das Kondom geplatzt
ist — einer der hiufigsten Griinde fiir die Einnahme der Pille
danach? Eine grofle pro-familia-Umfrage hat 2010 ergeben,
dass zwei Drittel der Frauen es »stressig« fanden, sich die
Pille danach zu besorgen, »ein Drittel der Befragten fiihlte
sich abschitzig, respektlos oder herablassend behandelt, weil
sie die Pille danach wollten« (pro FAMILIA 2014). Die Konse-
quenz: Viele Frauen warten nach einem Missgeschick am
Wochenende eher auf den Montag, bis ihre frauenirztliche
Praxis erreichbar ist, und verlieren damit Zeit (Davip 2012).
Das alles sind Argumente fiir den direkten Weg in die
Apotheke; damit wird die Hiirde fiir die Einnahme mdglichst
niedrig gesetzt und das Zeitfenster verkiirzt.

Fiir UPA, Handelsname EllaOne, wurde die Rezeptfrei-
gabe nie gefordert, da fiir dessen unbedenklichen Einsatz als
Pille danach noch nicht geniigend Daten vorliegen.

Die iiber Jahre gefithrte und emotional gefirbte Diskus-
sion in Deutschland hatte sicher neben allen wissenschaft-
lichen Argumenten auch einen gesellschaftspolitischen
Hintergrund: Die »Kampagne zur Stirkung der sexuellen
und reproduktiven Rechte« (pro FAMILIA, NATIONALES NETZ-
WERK FRAUENGESUNDHEIT, ARBEITSKREIS FRAUENGESUND-
uEIT/AKF) mit dem Bild der selbst bestimmenden Frau trifft
auf die frauenirztliche Berufspolitik mit dem Anspruch auf
das Monopol der drztlichen Beratung inkl. deren Honorie-
rung. Die Entscheidung lag in Hinden der Politik, die sich
immer wieder gegen die Rezeptfreigabe entschied.

Die Rezeptfreigabe: Was dndert sich?
Uberraschend kam im Januar 2015 die Wende: Die EU-Kom-
mission hat UPA am 7. Januar 2015 europaweit aus der

Rezeptpflicht entlassen. Damit sah sich das BMG in Zug-
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zwang. In Schnellverfahren wurde erreicht, dass ab Mitte
Mirz 2015 nicht nur UPA, sondern auch LNG ohne Rezept in
der Apotheke erhiltlich ist. Vorausgegangen waren viele kon-
troverse Diskussionen in Expertenkreisen.

Bei der konkreten Umsetzung gab es viele Fragen: Soll
die Pille danach nur an eine Frau in einer Notsituation abge-
geben werden, muss sie sie eventuell sogar gleich dort ein-
nehmen (wie in der Schweiz iiblich) — oder kann sich jede/r
das Priparat besorgen, auch auf Vorrat? Welche Beratung,
welche Dokumentation kann oder muss in der Apotheke
erwartet werden? Wie ist es mit den Kosten, bleibt die Pille
danach fuir Frauen bis 20 Jahre weiter Kassenleistung? Was
ist mit Jugendlichen, gibt es eine Altersbeschrinkung?

Nicht alle Fragen konnten bislang befriedigend gelost
werden. Die Apothekerkammer hat spezielle Weiterbildungs-
curricula fur ihre Mitglieder entwickelt, in denen aus phar-
mazeutischer und irztlicher Sicht das aktuelle Wissen zur
Notfallkontrazeption vermittelt werden soll. Aulerdem gibt
es eine Checkliste, worauf in der Beratung geachtet werden,
in welcher Situation die Pille danach nicht abgegeben werden
bzw. wann der Frau eine drztliche Beratung empfohlen
werden soll. Eine Beschrinkung der Abgabe nur an Frauen
in einer Notsituation ist empfohlen, aber nicht verpflichtend.
Die Kosten werden bis zum 20. Lebensjahr weiter von den
Kassen ibernommen — allerdings nur bei Vorlage eines
Rezeptes. Dafiir miissen Jiingere dann doch erst zum Arzt
und dann in die Apotheke gehen — oder eben selber zahlen.
Damit tritt die Regelung des »schnellen einfachen Weges«
gerade fiir sie nicht voll in Kraft. Denn die Kosten sind nicht
unerheblich und kénnten manche Jugendliche abschrecken:
Fiir LNG liegen sie zwischen 14 und 18 Euro, fiir UPA bei
35 Euro. Ob Apotheken zusitzlich eine Beratungsgebiihr er-
heben diirfen, wird unterschiedlich diskutiert und gehand-
habt, aber eher abgelehnt. Kritisch wird einstimmig beurteilt,
dass nicht nur LNG, sondern auch UPA jetzt ohne Rezept
erhiltlich ist, besonders mit Blick auf das abortive Potenzial
von UPA.

Aktuelle Zahlen aus dem Juli 2015 haben ergeben, dass
der monatliche Umsatz der Pille danach seit der Freigabe
im Mirz um 40 % gestiegen ist. Die bekannten Kritikerinnen
und Kritiker warnen vor einer zu hiufigen bis unnétigen
Einnahme, die Beftirworterinnen und Beftirworter interpre-
tieren den Anstieg als Erfolg der niedrigeren Hiirden. Genau-
ere Evaluationen sind sicher erforderlich und auch geplant.
Ob der Wirkstoff UPA tatsichlich eindeutig »wirksamer« ist,
muss noch weiter geklirt werden. Mit Blick auf den aktu-
ellen Wissensstand scheint es gerechtfertigt, als Pille danach
zumindest in den ersten drei Tagen nach ungeschiitztem
Verkehr weiter den Wirkstoff LNG zu empfehlen (ArzNEI-
TELEGRAMM 2/2013).

Selbstfiirsorge und Wissen sind gefragt

Die Rezeptfreigabe ermoglicht Frauen den direkten Zugang
zur Notfallkontrazeption, aber sie mutet ihnen auch mehr
Eigenverantwortung zu. Wenn sie selbst entscheiden sollen,
miissen sie gut Bescheid wissen, wie Fruchtbarkeit und
Verhiitung funktionieren. Und daran hapert es. Eine grofRe
aktuelle europiische Studie hat erneut belegt, wie grof die
Unwissenheit zur Notfallkontrazeption weiterhin ist, wie
wenig Frauen sich bei Verhiitungsproblemen ihres Schwan-
gerschaftsrisikos bewusst sind und die Pille danach richtig —
d.h. frithzeitig! — anwenden (Napr1 2014). Ob der Siegeszug
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der Antibabypille dazu beigetragen hat, dass das Wissen um
Empfingnis bei vielen rudimentir ist, kann hier nur ver-
mutet werden. Es ist so einfach geworden: Tiglich eine Pille
— trennt Sex sicher von Fruchtbarkeit, ohne einen Gedanken
an das »Wie« verschwenden zu miissen. Auch wenn vielen
Frauen der hormonelle Eingriff in den Zyklus anscheinend
nicht so ganz geheuer ist, wie die Klagen tiber »Unver-
triaglichkeit« und nachlassende Libido ebenso wie das hiufige
»Vergessen« vermuten lassen, bleibt die Pille das hiufigste
Verhtitungsmittel: ca. 55% der Frauen im gebarfihigen Alter
schlucken sie (BZGA 2011), ca. ein Drittel der Paare verldsst
sich auf Kondome. Die Zahl der Paare, die nicht verhiiten,
liegt je nach Alter zwischen 6 und 20 %, wobei ein unter-
schiedlich groler Teil davon wegen eines Kinderwunsches
nicht verhiitet (BZGA 201). Auch wenn die grofe Mehrheit
sich bewusst um Verhiitung kitmmert, kommt es zu Pannen:
Unwissen bzw. Unbekiimmertheit und Uberraschung, ver-
gessene Pille und gerissenes Kondom sind die wesentlichen
Griinde dafiir, dass ein Grofteil der Schwangerschaften
auch heute noch ungewollt entsteht und dass immer noch
knapp 100 ooo Frauen jihrlich keine andere Lésung sehen
als einen Abbruch der Schwangerschaft. Genau fiir diese
Notsituationen ist die Pille danach gedacht, als Chance, ein
Malheur noch zu regeln.

Die Rezeptfreigabe ist nur der erste Schritt, parallel dazu
ist jetzt eine breite Informationskampagne notwendig. Alle
Akteure im Beratungssystem, in der Schule, den Beratungs-
stellen und den &rztlichen Praxen miissen dafiir Sorge
tragen, dass Midchen wie Jungen, Frauen wie Minner mehr
tiber ihren Kérper wissen, damit sie sorgsam mit sich um-
gehen kénnen und sich nicht der Gefahr einer ungewollten
Schwangerschaft aussetzen bzw. damit sie wissen, wie sie
die Gefahr noch bannen koénnen. Die zentrale Botschaft
muss lauten: Schnell handeln! Zur Verhiitungsberatung in
der frauenirztlichen Praxis muss von Anfang an und immer
wieder die Information zur Notfallkontrazeption gehéren,
gerade bevor sie erforderlich ist. Ein wichtiger Beitrag zur
Realisierung eines verantwortlichen Umgangs mit der Pille
danach sind aktuelle und gut verstindliche schriftliche
Informationen, wie pro familia und die BZgA sie bereitstel-
len. Die Beratung in der Apotheke bei Abgabe der Pille
danach dient eher zur Vergewisserung. Eine ausfiihrliche
Beratung »danach« in der frauenirztlichen Praxis ist sinn-
voll, wenn die Frau, durch diese Erfahrung sensibilisiert,
eine bessere Verhiitung wiinscht oder wenn sie sich Sorgen
macht um eine Infektion. Aber dazu braucht es Zeit und
Ruhe, das kann und muss nicht {ibers Knie gebrochen wer-
den, genauso wenig wie eine eventuell erforderliche psy-
chologische Beratung.

Frauen miissen wissen, mit welchem Anliegen sie wohin
gehen konnen — die richtigen Schritte machen miissen sie
selbst, und das kénnen sie auch. Die Losung kann nicht in
der Bevormundung und Verregelung der Frauen liegen,
sondern in der Unterstiitzung ihrer Kompetenz und der
Betonung ihrer Selbstfiirsorge (DGPFG 2015). Und warum
sollte es in Zukunft nicht zur minnlichen Verantwortung
gehdren, nicht nur ein passendes Kondom in der Tasche zu
haben, sondern auch die Pille danach, falls das Kondom
reifdt?



Literatur

ALBRING, CHRISTIAN/DIMPFL, THOMAS (2013): Stellungnahme des
Berufsverbandes der Frauenirzte (BVF) und der Deutschen Gesellschaft fiir
Gynikologie und Geburtshilfe (DGGG). Leitlinie 180/2013
(http:/ fwww.dggg.de /leitlinienstellungnahmen /archivierte-leitlinien /)

ARZNEI-TELEGRAMM 2/2013: NOTFALLKONTRAZEPTION ... Levonorgestrel
(PIDANA) statt Ulipristalazetat (ELLAONE) verordnen unethisch?

(http:/ fwww.arznei-telegramm.de/register/1302402.pdf)

BUNDESAMT FUR ARZNEIMITTELSICHERHEIT (2014): Ergebnisprotokoll
der 71. Sitzung des Sachverstindigen-Ausschusses fiir Verschreibungspflicht
nach § 53 Abs. 2 AMG vom 14. Januar (m.de/DE/Arzneimittel/
Pharmakovigilanz /Gremien/Verschreibungspflicht /Protokolle/71Sitzung/-
protokoll_y1.html)

BZGA (20m): Verhiitungsverhalten Erwachsener. Aktuelle reprasentative
Studie im Rahmen einer Mehrfachbefragung. Kéln: BZgA

BARTLEY, JULIA (2014): Stellungnahme zur rezeptfreien Abgabe der
Notfallkontrazeption mit Levonorgestrel (http://www.bundestag.de/blob/286492/
616d998128e113d918dd5a6156049734/5-data.pdf)

CHENG, L./CHE, Y./GULMEZOGLU, A. M. (2012): Interventions for emergency
contraception. Cochrane Database of Systematic Reviews 2012, Issue 8, Art.
No.: CDoo1324

DaAvID, MATTHIAS, et al. (2012): Die Verordnung der sog. Pille danach in
einer Berliner Kliniknotfallambulanz in einem 4-Jahres-Zeitraum —
Anwenderinnenprofil und Anwendungsgriinde. Gebursthilfe Frauenheilkunde
2012, 72(5): 392-396

DGGG (2012): Notfallkontrazeption gehért in drztliche Hand,
Pressemitteilung (http://www.dggg.de/presse/pressemitteilungen/)

DGPFG (2015): Pille danach: Was zihlt, ist die Zeit! PM 1/2015
(http:/ fwww.dgpfg.de/fileadmin /Archiv/Dokumente/Information_und_Presse/
PM_Pille_danach_DGPFG_opti.pdf)

GLASIER, A., et al. (20m): Can we identify women at risk of pregnancy
despite using emergency contraception? Data from randomized trials of
ulipristalacetat and levonorgestrel. Contraception. 84: 363367

MozzANEGA, BRUNO, et al. (2014): Ulipristal Acetate: Critical review about
endometrial and ovulatory effects in emergency contraception. Reproductive
Science 1-8

NaPPI, ROSELLA, et al. (2014): Use of and attitudes towards emergency
contraception: a survey of women in five European countries. Eur ] Contracept
Reprod Health Care, 19: 93-101

PRO FAMILIA (2014): Die Pille danach — Mythen und Wirklichkeit; Factsheet
2/2014

RaBE, THOMAS, et al. (2012): Postkoitale Kontrazeption: Gemeinsame
Stellungnahme der Deutschen Gesellschaft fiir Gynikologische Endokrinologie
und Fortpflanzungsmedizin (DGGGEF) e.V. und des Berufsverbands der
Frauendrzte (BVF) e.V., Seminarbuch Gynikologische Endokrinologie
06/2012,1-27

Dr. med. Claudia Schumann ist Frauen-
dgrztin und Psychotherapeutin. Nach
mehrjdhriger Beratungstitigkeit bei pro
familia war sie bis Sommer 2014 in ihrer
Praxis fiir psychosomatische Frauen-
heilkunde selbststindig. Aktuell ist sie als
Autorin und Beraterin titig. Sie ist seit
2005 Mitglied im Vorstand der DGPFG
(Deutsche Gesellschaft fiir psychosomati-
sche Frauenheilkunde und Geburtshilfe)
und seit 2014 Vizeprisidentin der Gesell-
schaft. AufSerdem engagiert sie sich im
AKF (Arbeitskreis Frauengesundheit in
Medizin, Psychotherapie und Gesell-
schaft). Ihre Arbeitsschwerpunkte sind
psychosomatische Frauenheilkunde, Qua-
litdtsmanagement (QEP), berufsiiber-
greifende Kooperation und Versorgungs-
forschung.

Kontakt:

Dr. med. Claudia Schumann
Hindenburgstrafe 26

37154 Northeim
claudiaschumann@t-online.de
www.claudia-schumann.de

BZgA FORUM 1-2016 19



Was wissen Frauen iiber die Pille danach?
Ergebnisse einer Repridsentativbefragung

der BZgA

Ilona Renner

An dieser Stelle wird vorab eine Auswahl der Studienergebnisse prisentiert. Eine
umfangreichere Veroffentlichung erfolgt nach Wiederholung dieser bundesweit
reprisentativen Befragung von Frauen im reproduktiven Alter.

Forschungsfragen

Im Mirz 2015 wurde die Pille danach aus der Rezeptpflicht
herausgenommen. Dadurch hat sich die Situation fur
Frauen, die nach fehlender oder missgliickter Verhiitung
eine ungewollte Schwangerschaft befiirchten, grundlegend
verindert. Da der Termin in Arztpraxis oder Notfallambulanz
nun entfillt, kénnen Hiirden fiir die Einnahme der Pille
danach gesenkt und das Zeitfenster zwischen »Verhiitungs-
panne« und Notfallkontrazeption deutlich verkiirzt werden.
Dies ist von besonders hoher Bedeutung fiir die Wirksamkeit
der Pille danach. Da sie iiber eine Hemmung oder Verzo-
gerung des Eisprungs wirkt, kann der unverziigliche Erwerb
in einer Apotheke die Wahrscheinlichkeit erhchen, dass
Frauen das Mittel rechtzeitig, noch vor dem Eisprung, ein-
nehmen. Damit konnen sie das Eintreten einer ungewollten
Schwangerschaft sicher verhindern.

Frauen kénnen diesen Vorteil jedoch nur dann nutzen,
wenn sie hinreichend gut tiber die aktuelle Situation rund
um die Notfallkontrazeption informiert sind. Aus diesem
Grund hat die Bundeszentrale fiir gesundheitliche Aufkli-
rung das Meinungsforschungsinstitut TNS Emnid beauftragt,
eine reprisentative Befragung der Zielgruppe, Frauen im
reproduktiven Alter (16- bis 49-Jahrige), durchzufithren.

Das Interesse galt dabei vor allem den Informationsquellen
und dem Informationsstand der Interviewpartnerinnen.
Welche Quellen nutzen Frauen, um sich iiber die Pille da-
nach zu informieren? Was wissen die Frauen tiber die Pille
danach, insbesondere iiber die verinderten rechtlichen
Rahmenbedingungen, und inwieweit gibt es noch Informa-
tionsliicken und -bedarfe?

2003 hat die BZgA schon einmal eine Reprisentativbe-
fragung zur Pille danach beauftragt. Dies eréffnet die
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Moglichkeit, zentrale Ergebnisse beider Studien miteinander
zu vergleichen. Dabei gehen wir von der Hypothese aus,
dass sich der Kenntnisstand der Frauen in der Zwischenzeit
deutlich verbessert hat, da die Pille danach in den letzten
Jahren — aufgrund der Kontroversen im Zusammenhang mit
der Aufthebung der Verschreibungspflicht — verstirkt im
Fokus der 6ffentlichen Aufmerksamkeit stand.

Eckdaten der Studie

Fragen zur Pille danach wurden in den Jahren 2003 und 2015
in eine Mehrthemenbefragung integriert, die TNS Emnid
regelmiflig bundesweit durchfiihrt. Im Jahr 2003 wurden
insgesamt 2001 telefonische Interviews mit Frauen im Alter
zwischen 16 und 49 gefiihrt, im Jahr 2015 waren es insge-
samt 1005 Interviews. Um auch Frauen in die Untersuchung
einzubeziehen, die nicht iiber einen Festnetzanschluss
verfligen, wurde in der Studie ein sogenannter »Dual-Frame-
Ansatz« realisiert. Der Erhebungszeitraum betrug in der
letzten Umfrage etwas mehr als einen Monat (31. August bis
2. Oktober 2015).

Kenntnis der Pille danach und wichtigste
Informationsquellen

Nach kurzen Erlduterungen zur Pille danach wurden die
Frauen gefragt, ob sie wissen, dass es eine solche Pille gibt.
Eine tiberwiltigende Mehrheit von 89 % der Frauen bejahte
diese Frage. Dabei ist der Anteil der Frauen, die angeben,
die Pille danach zu kennen, in den jiingeren Alterskohorten
etwas hoher als bei den ilteren Jahrgingen: Von den 16- bis



19-jahrigen Befragten kennen 93 % die Pille danach, bei den
40- bis 49-Jdhrigen sind es 86 %.

Die wichtigsten Quellen, aus denen die Frauen ihr Wissen
um die Pille danach bezogen haben, sind nach wie vor die
traditionellen Printmedien (Zeitungen, Zeitschriften). Mehr
als die Hilfte sagen, dass sie iiber diese Medien zum ersten
Mal von der Pille danach erfahren haben (54 %). Am zweit-
hiufigsten werden Fernsehen und Radio genannt (48 %).
Jeweils etwa ein Drittel der Befragten haben Informationen
in der gynikologischen Praxis oder im Schulunterricht erhal-
ten. Im Vergleich zu 2003 hat sich der Anteil derjenigen
Frauen, deren Wissen tiber die Pille danach aus dem Internet
stammt, stark erh6ht auf nunmehr 25%. Apotheken und Be-
ratungsstellen spielten zum Befragungszeitpunkt mit einem
Anteil von 5% bzw. 4 % Nennungen (noch) eine geringe
Rolle als Informationsquellen.

Subjektiver Informationsstand

Der subjektive Informationsstand zur Pille danach ist aus-
gesprochen hoch: 71% der Befragten gaben an, dass sie

sich »sehr gut« oder »gut« tiber die Pille danach informiert
fithlen. Nur 7 % sagten, sie seien »schlecht« informiert. Dies
ist ein deutlicher Zuwachs im Vergleich zu 2003: In 13 Jah-
ren stieg der Anteil der subjektiv (sehr) gut Informierten um
25 Prozentpunkte (von 46 auf 71 %).

Objektiver Informationsstand

Ein Indikator fiir den objektiven Informationsstand ist die
Kenntnis von der Aufhebung der Verschreibungspflicht. Die
Frauen wurden gefragt, ob die Pille danach in Apotheken
rezeptfrei erhiltlich ist oder von Arztin bzw. Arzt verschrie-
ben werden muss. 44 % der Frauen wihlten die richtige
Antwortalternative. Etwas hoher lag jedoch der Anteil der
Frauen, die glaubten, dass die Pille danach auch 2015 weiter-
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hin von Arztin oder Arzt verschrieben werden muss! Ob-
wohl sich eine grofie Mehrheit der Frauen im reproduktiven
Alter subjektiv (sehr) gut tiber die Pille danach informiert
fithlt, gibt es doch bei der Kenntnis eines Details, das von
hoher Bedeutung fiir die Wirksamkeit der Notfallverhiitung
ist, ganz erhebliche Wissensdefizite.

Interessant ist auch hier der Vergleich mit den Ergeb-
nissen unserer Studie aus dem Jahr 2003: Zu diesem
Zeitpunkt musste die Pille danach von Arztin oder Arzt
verschrieben werden. Dies konnten 77 % der damals
befragten Frauen korrekt benennen.

Subjektive und objektive Informiertheit:
2003 und 2015 im Vergleich

Welche Erkenntnisse kénnen wir aus diesen Ergebnissen
ziehen? Seit 2003 ist der Anteil der Frauen, die »gefiihlt« gut
oder sehr gut tiber die Pille danach informiert sind, deutlich
angestiegen: von 46 % auf 1% der befragten Frauen im
reproduktiven Alter. Das kann auf eine verstirkte Prisenz
des Themas in der Offentlichkeit zuriickzufiihren sein. Ganz
im Gegensatz dazu stehen aber die Ergebnisse zum objekti-
ven Informationsstand der Befragten: 2003 kannten 77 %
den korrekten Sachstand zur Rezeptfreiheit der Pille danach,
2015 hatte sich dieser Anteil auf 44 % verringert. Dies ist aus
zwei Griinden als besonders kritisch zu bewerten:

— Erstens ist das Wissen um die Moglichkeit, die Pille danach
mit vergleichsweise wenig Aufwand frithzeitig bzw. recht-
zeitig einnehmen zu kénnen, grundlegend fiir das Erzielen
einer optimalen Wirkung, hemmt oder verzégert sie doch
den Eisprung.

— Zweitens ist aber auch die (sehr) gute subjektive Infor-
miertheit der Frauen nicht unproblematisch. So kann das
personliche Gefiihl, (sehr) gut informiert zu sein, Frauen
der Zielgruppe davon abhalten, gezielt nach (weiteren)
Informationen zu suchen, beispielsweise nach Informa-
tionen zur Verftigbarkeit der Pille danach.

Informationsquelle fiir Kenntnis der Pille danach
Die klassischen Medien sind die wichtigste Quelle

88% der Gesamtstichprobe beantworteten diese Filterfrage

Zeitungen, Zeitschriften
TV oder Radio
Freundeskreis

Frauenarzt

Schule
Aufklarungsbroschiiren
Internet

Familienangehdrige

Blicher

Apotheker

Hausarzt

Beratungsstelle

Quelle: BZgA, TNS Emnid 2015

Frage: Wenn Sie einmal zurlickdenken: Durch wen oder was haben Sie zum ersten Mal von der Pille danach erfahren?

Basis: 889 Frauen, denen die Pille danach bekannt ist
Angaben in Prozent, Mehrfachnennungen mdglich
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Abb. 2

Subjektive Informiertheit Pille danach

Gesamt

Quelle: BZgA 2015

Angaben in Prozent

Frage: Fihlen Sie sich tber die Pille danach ...?
Basis: 889 Frauen, denen die Pille danach bekannt ist

Abb. 3

16 bis 19 Jahre

20 bis 29 Jahre

30 bis 39 Jahre

40 bis 49 Jahre

Nach Altersgruppen

R

sehr gut informiert

gut informiert

weniger gut informiert
schlecht informiert

weil nicht, keine Angabe

Vergleich der Informiertheit (objektiv + subjektiv) von 2003 zu 2015

2003 2015

Quelle: BZgA 2015

Schlussfolgerungen
zum Informationsbedarf
und Ausblick

Welcher Handlungsbedarf kann aus diesen Erkenntnissen
abgeleitet werden? Die Ergebnisse verdeutlichen ein Infor-
mationsdefizit beztiglich der verinderten rechtlichen
Rahmenbedingungen, auf das die BZgA gemeinsam mit
anderen Akteuren in der Sexualaufklirung und Familien-
planung reagieren wird.

Unmittelbar nach Bekanntgabe des neuen Sachstandes
zur Pille danach am 15. Mérz 2015 hat die Bundeszentrale
begonnen, ihre Materialien zur Sexualaufklirung und
Familienplanung zu aktualisieren. Aktualisiert wurden die
stark nachgefragten Printmedien fiir Jugendliche, wie
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[ Objektive Informiertheit
Richtige Antworten
2003/77% zu 2015/ 44%

I Subjektive Informiertheit
Selbsteinschatzung
2003/46% zu 2015/71%

beispielsweise die Broschiirenreihe »sex 'n’ tipps«, die ein
Drittel der 14- bis 16-jihrigen Madchen in Deutschland kennt
(Studie »Jugendsexualitit 2014«). Aktuelle Informationen
zur Pille danach wurden auch in die Broschiiren fiir Erwach-
sene integriert: In der Broschiire »Sichergehn. Verhiitung
fiir sie und ihn« informiert ein Einlegeblatt iiber die neuen
gesetzlichen Regelungen zur Entlassung von Notfallkon-
trazeptiva aus der Verschreibungspflicht. Mit dem nichsten
Nachdruck der Broschiire wird diese Information in den
Haupttext ttbernommen werden.

Da zunehmend mehr Frauen im reproduktiven Alter
nach Verhiitungsinformationen im Internet suchen, liegt
ein Schwerpunkt auf der Uberarbeitung der Internetprisen-
zen. Aktuelle Informationen finden Interessierte insbe-
sondere auf www.loveline.de, einem Portal fiir Jugendliche,



und auf www.familienplanung.de, das sich eher an erwachsene
Frauen und Minner richtet. Die Seite zur Pille danach auf
www.familienplanung.de hatte im vierten Quartal 2015 insge-
samt 101106 Besucher, was — im Vergleich zum zweiten und
dritten Quartal — einer knappen Vervierfachung der Besu-
cherzahlen entspricht. Dies indiziert ein stark steigendes
Interesse am Thema.

Um Frauen, die einen Informationsbedarf speziell zur
Notfallverhtitung haben, gezielt mit verlisslichen Infor-
mationen zu versorgen, wurde 2015 das Faltblatt zur Pille
danach aktualisiert. Das Faltblatt ist inzwischen in sechs
Sprachen erhiltlich (Deutsch, Englisch, Franzésisch,
Russisch, Tiirkisch und Arabisch). Es kann den Frauen ab
2016 von Multiplikatorinnen und Multiplikatoren, beispiels-
weise in der Arztpraxis, Apotheke oder Beratungsstelle,
tiberreicht werden. Alle Informationen basieren auf aktuellen
wissenschaftlichen Erkenntnissen und sind mit verschiede-
nen Kooperationspartnern abgestimmt.

Inwieweit kann der objektive Informationsstand der Ziel-
gruppe, Frauen im reproduktiven Alter, durch diese Maf-
nahmen verbessert werden? Um Aussagen dariiber treffen zu
kénnen, inwieweit die Verbreitung verlisslicher Informatio-
nen zur Pille danach gelingt, soll die hier beschriebene
Reprisentativbefragung von 16- bis 49-jahrigen Frauen im
Jahr 2016 wiederholt werden.

Ilona Renner ist Soziologin. Seit 1999

ist sie in der Abteilung »Sexualaufklirung,
Verhiitung und Familienplanung« der
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Fliichtlinge und Migrantinnen.

Versorgung im Bereich

der reproduktiven Gesundheit

Helga Seyler

Das Schwangerschaftskonfliktgesetz legt fest, dass alle Frauen und Minner das Recht
auf Beratung und Information iiber Fragen zu Sexualaufklirung, Verhiitung, Fami-
lienplanung und Schwangerschaft haben. Die Praxis zeigt jedoch, dass fiir Migrantin-
nen und Migranten der Zugang zu Beratung und Unterstiitzung erschwert ist.
Insbesondere bei Fliichtlingen steht die Versorgung dringender gesundheitlicher
Probleme im Vordergrund. Aspekte der sexuellen und reproduktiven Gesundheit
werden — mit Ausnahme der Schwangerenvorsorge — wenig beriicksichtigt.

So geraten wichtige Bedarfe im Zusammenhang mit Emp-
fingnisverhiitung, Diagnostik, Behandlung und Privention
von STD sowie Probleme im Zusammenhang mit der
Fruchtbarkeit — ein unerfiillter Kinderwunsch genauso wie
eine ungewollte Schwangerschaft — aus dem Blickfeld.
Insbesondere bei den stark wachsenden Fliichtlingszahlen in
Deutschland seit dem letzten Jahr ist deren gesundheitliche
Versorgung eine Herausforderung fiir die Politik und
Gesellschaft. Internationale Organisationen wie die Vereinten
Nationen und die WHO betonen jedoch, dass auch Fliicht-
linge das Recht auf Zugang zur Versorgung im Bereich der
reproduktiven Gesundheit haben (IAWG 2010).

Organisation der gesundheitlichen
Versorgung von Fliichtlingen

Fliichtlinge, die in Deutschland registriert werden und einen
Asylantrag oder Antrag auf Duldung stellen, haben entspre-
chend dem Asylbewerberleistungsgesetz (AsylbLG) Anspruch
auf gesundheitliche Versorgung bei akuten Erkrankungen
und Schmerzzustinden. Auch priventive Leistungen wie
Schwangerenvorsorge, Impfungen und Fritherkennungsun-
tersuchungen werden finanziert (PARITATISCHER GESAMT-
VERBAND 2015). Dariiber hinaus kénnen »sonstige Leistun-
gen, die zur Sicherung der Gesundheit unerlisslich sind ...«,
gewihrt werden. Diese miissen aber vorab bei den Sozialim-
tern beantragt werden, und die Ubernahme der Kosten steht
im Ermessen der Sachbearbeiterinnen und Sachbearbeiter.
Das bedeutet, dass medizinisch nicht fachkundige Personen
iiber die Gewihrung solcher Leistungen entscheiden.
Versorgt werden die Menschen in Arztpraxen und Kran-
kenhiusern der Regelversorgung, die Kosten tragen die
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Sozialimter. Die Abrechnung wird regional unterschiedlich
organisiert: In einigen Regionen werden die Fliichtlinge bei
einer gesetzlichen Krankenkasse angemeldet und bekommen
eine Versichertenkarte, andere Kommunen geben Behand-
lungsscheine aus, mit denen Arztinnen und Arzte ihre Leis-
tungen direkt mit dem Sozialamt abrechnen kénnen.

Wegen der Uberlastung vieler Kommunen durch die
grofle Zahl von Fliichtlingen kann es einige Wochen bis Mo-
nate dauern, bis diese einen Versicherungsnachweis oder
Behandlungsschein bekommen und érztliche Hilfe in An-
spruch nehmen kénnen. In dieser Zeit konnen sie allenfalls
Notfallsprechstunden aufsuchen, die in vielen Erstaufnah-
meeinrichtungen durch externe Arztinnen und Arzte angebo-
ten werden, oder sie nutzen — wenn vorhanden — entspre-
chende Netzwerke, die gesundheitliche Versorgung fiir Men-
schen ohne Krankenversicherung organisieren und leisten.
Diese meist ehrenamtlich arbeitenden Netzwerke geraten
jedoch bereits durch die Versorgung von nicht registrierten
Fliichtlingen an ihre Leistungsgrenze und werden durch die
zusitzliche Inanspruchnahme ebenfalls tiberfordert.

Grundsitzlich haben auch nicht registrierte Fliichtlinge
und Menschen mit ungeklirtem Aufenthaltsstatus Anspruch
auf Leistungen des AsylbLG. Diesen Anspruch kénnen sie
allerdings kaum wahrnehmen, da sie die Kosteniibernahme
fiir gesundheitliche Versorgung bei den Sozialimtern
beantragen miissen. Da diese jedoch verpflichtet sind, die
dabei erfassten Daten an die Auslinderbehérde zu melden,
hitte dies eine Abschiebung zur Folge. Nur in Notfillen
kénnen Behandlungen direkt geleistet und die Kosten nach-
triglich von den Sozialimtern erstattet werden. In diesen
Fillen duirfen die Daten nicht an die Auslinderbehorde wei-
tergegeben werden. Meist scheitert die Erstattung jedoch
an biirokratischen Hindernissen, da die Sozialbehorden die



Ubernahme der Kosten davon abhingig machen, dass zum
Nachweis der Bediirftigkeit viele Daten iiber die Patientinnen
und Patienten vorgelegt werden. Diese zu erheben, ist fiir die
Behandler in der Regel nicht maéglich.

Aus Angst vor einer drohenden Abschiebung meiden
Menschen ohne Papiere den Kontakt mit Beh6érden und nut-
zen, soweit vorhanden, ehrenamtliche und gemeinniitzige
Netzwerke.

Migrantinnen und Migranten aus EU-Staaten

Viele Migrantinnen und Migranten kommen aus EU-Staaten
nach Deutschland. Sie halten sich — mit wenigen Einschrin-
kungen — legal in Deutschland auf, ihre Anspriiche auf
Sozialleistungen und Krankenversicherung sind aber stark
begrenzt. Grundsitzlich gelten Abkommen, nach denen

die Krankenversicherungen im Herkunftsland die Kosten fiir
die gesundheitliche Versorgung in Kooperation mit gesetz-
lichen Krankenkassen in Deutschland {ibernehmen. In der
Praxis gibt es aber zahlreiche Hiirden bei der Umsetzung
dieser Regelung. Zum Beispiel sind viele der Migrantinnen
und Migranten im Herkunftsland nicht versichert oder
verfiigen nicht {iber einen giiltigen Nachweis dieser Versiche-
rung. Oft ist der Umfang der Leistungen beschrinkt, daher
fordern die gesetzlichen Versicherungen in Deutschland

bei teuren und nicht dringlichen Behandlungen eine Kosten-
iibernahmeerklirung der Krankenversicherung im Her-
kunftsland, die schwierig zu beschaffen ist.

Wenn Migrantinnen und Migranten in Deutschland in
einem Angestelltenverhiltnis beschiftigt sind, werden sie
vom Arbeitgeber gesetzlich versichert. In welchen Lebensla-
gen sie jedoch als Arbeitslose Anspruch auf Sozialleistungen
und dartiber Zugang zu einer Krankenversicherung in
Deutschland haben, ist eine sehr komplexe und umstrittene
Frage, die nationale und europiische Gerichte beschiftigt.!
Faktisch haben daher viele Migrantinnen und Migranten aus
EU-Staaten in Deutschland keine Krankenversicherung.

Eine weitere Gruppe sind keine EU-Biirgerinnen und
Biirger, sie sind aber tiber andere EU-Linder eingereist und
wurden dort bereits registriert. Auch sie werden auf die
Leistungen in diesen Lindern verwiesen und erhalten nur in
Ausnahmen Sozialleistungen und gesundheitliche Versor-
gung in Deutschland.

Netzwerke fiir gesundheitliche Versorgung

In vielen Grofstidten gibt es drztliche Netzwerke und Pra-
xen, die kostenlos oder gegen geringe Gebiithren Menschen
ohne Krankenversicherung behandeln. Ehrenamtlich or-
ganisierte Biiros der medizinischen Fliichtlingshilfe (Medi-
biiros) koordinieren diese Versorgung, sind Anlaufstellen
fur die Hilfesuchenden und vermitteln sie an entsprechende
ArztInnen oder andere Einrichtungen. Sie haben Spenden-
fonds eingerichtet, aus denen, soweit Mittel vorhanden sind,
auch Kosten fiir Behandlungen, Medikamente oder Hilfs-
mittel tibernommen werden kénnen.

1 Einen Uberblick gibt die Broschiire des DRK: Gesundheitsversorgung
fiir EU-Biirgerinnen und EU-Biirger in Deutschland (www.drk.de).

In den letzten Jahren haben dariiber hinaus gemeinniit-
zige Organisationen wie zum Beispiel der Malteser Hilfs-
dienst oder das Diakonische Werk Praxen und Anlaufstellen
eingerichtet, in denen Arztinnen und Arzte unterschiedlicher
Fachrichtungen — ehrenamtlich oder auf Honorarbasis —
Sprechstunden anbieten. Oft bieten diese Stellen auch Sozial-
beratung an, um die Moglichkeiten einer Krankenversiche-
rung zu kliren. Aulerdem kooperieren sie wie die Medi-
biiros mit einem Netz ehrenamtlicher professioneller Unter-
stiitzerinnen und Unterstiitzer in Praxen und Kliniken, die
im Einzelfall kostenlose oder kostengiinstige Untersuchun-
gen und Behandlungen erméglichen.

Auch einige staatliche Einrichtungen wie Gesundheits-
imter haben ihre Angebote — spezielle Leistungen wie zum
Beispiel Impfungen oder Diagnostik und Behandlung von
STD - fiir alle Menschen unabhingig vom Aufenthaltsstatus
oder einer Krankenversicherung geéffnet. Einige Stellen
haben, der Not der Nachfrage folgend, ihre Angebote erwei-
tert und gynikologische bzw. allgemeinmedizinische Sprech-
stunden eingerichtet. Beispiele dafiir sind die Humanitiren
Sprechstunden in Frankfurt und Bremen.

Gynikologische Versorgung

Durch das AsylbLG ist die gesundheitliche Versorgung bei
akuten gynikologischen Erkrankungen abgedeckt, dariiber
hinaus auch Schwangerenvorsorge, Krebsfritherkennungs-
untersuchungen sowie Beratung {iber Empfingnisverhiitung
und dazugehdérige Kontrolluntersuchungen. Ob die Kosten
fiir Verhiitungsmittel {ibernommen werden, wird wider-
spriichlich beurteilt. Nach § 6 AsylbLG konnen sie als »Sons-
tige Leistungen ... wenn sie im Einzelfall zur Sicherung ...
der Gesundheit unerlisslich sind, erstattet werden. In die-
sem Fall muss die Kosteniibernahme im Voraus beim Sozial-
amt beantragt werden und liegt im Ermessen der Sachbe-
arbeiterinnen und Sachbearbeiter. Empfohlen wird, im
Antrag auf gesundheitliche Folgen der Nicht-Verhiitung zu
verweisen, nimlich ungewollte Schwangerschaften und
Schwangerschaftsabbriiche mit entsprechenden gesundheit-
lichen und psychischen Belastungen, und bei Ablehnung
des Antrags Widerspruch einzulegen.

Neben niedergelassenen Frauenirztinnen und -drzten
bieten auch Beratungsstellen mit Angeboten zur sexuellen
und reproduktiven Gesundheit Verhiitungsberatung und
zum Teil auch die Versorgung mit Verhiitungsmitteln an,
zum Beispiel kommunale Beratungsstellen zur STD-Priven-
tion oder pro-familia-Beratungsstellen. Diese Angebote
werden hiufig von Migrantinnen genutzt. Die Kosten fiir die
Pille oder andere Methoden miissen meist von den Frauen
selbst getragen werden, es sei denn, es existieren kommunale
Regelungen zur Finanzierung von Verhiitungsmitteln fiir
Bezieherinnen von Sozialleistungen oder die Kosten werden
im Rahmen des AsylbLG {ibernommen.

Kultursensible Beratung und Versorgung

Wie das Gesundheitsverhalten insgesamt ist auch das Ver-
halten im Bereich der sexuellen und reproduktiven Gesund-
heit stark kulturabhingig. In diesem Bereich werden be-
sonders sensible Themen wie Sexualitit, Normen und das
Geschlechterverhiltnis beriihrt. Daher ist eine kultursensible
Beratung und Versorgung hier von besonders grofier
Bedeutung.
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Diese kultursensible Beratung beinhaltet Wissen tiber die
Lebenssituation von Fliichtlingen mit ungeklirtem Aufent-
haltsstatus, die durch zahlreiche Belastungen und Unsicher-
heiten geprigt ist. Die Ungewissheit iiber den Ausgang des
Asylverfahrens oder durch das Leben in der Illegalitit stellt
einen schwerwiegenden Stressfaktor dar. Dazu kommt hiufig
eine schwierige und beengte Wohnsituation ohne Riickzugs-
moglichkeiten, entweder in Aufnahmeeinrichtungen oder
provisorisch bei Verwandten oder Unterstiitzerinnen und
Unterstiitzern in der Community. Diese Situation ist anfillig
fiir zwischenmenschliche Konflikte und Spannungen.
Belastend ist auch der stark eingeschrankte oder fehlende
Zugang zu Systemen der sozialen Sicherung.

Weitere Stressfaktoren sind stark eingeschrinkte Verstin-
digungsméglichkeiten bei fehlenden Deutschkenntnissen
sowie alltigliche Diskriminierungserfahrungen durch die
»einheimischen« Menschen im Umfeld. Diese — jeweils indi-
viduell unterschiedliche — Lebenssituation muss in der
Beratung berticksichtigt werden, da sie Auswirkungen auf
gesundheitliches Handeln und Ressourcen hat.

In dieser Lage sind Menschen auf Unterstiitzung durch
informelle soziale Netzwerke, insbesondere aus der eigenen
Community, angewiesen. Hier bekommen sie Informationen
zu Anlaufstellen, die Hilfe leisten konnen, finden Beglei-
terinnen und Begleiter, die den Weg zeigen, tibersetzen und
bei der Verstindigung helfen kénnen. Auf informelle Netz-
werke angewiesen zu sein macht jedoch abhingig von der
individuellen Hilfsbereitschaft. Diese nicht institutionalisierte
Hilfe — sei es in der Community oder durch Einheimische —
ist oft von Zufillen abhingig. Fiir die Community kann der
hohe Bedarf an Unterstiitzung zur Uberforderung werden
und potenzielle Helferinnen und Helfer in Konflikte stiirzen
zwischen der empfundenen moralischen Verpflichtung zur
Hilfe und der persénlichen Uberlastung.

Neben dem Wissen tiber die konkrete Lebenssituation
von Fliichtlingen und Migrantinnen beinhaltet kultursensible
Beratung auch Hintergrundwissen tiber soziale, kulturelle,
religiose Aspekte des Lebens der Ratsuchenden. Allerdings
kénnen diese — je nach Herkunfisregion — sehr vielfiltig sein.
Unabhingig von ihrer Herkunft unterscheiden sich Migran-
tinnen und Migranten auch in Bezug auf Bildung und Sozial-
status sowie individuelle persénliche Werte, zum Beispiel
die Bindung an Religion und Traditionen. Daher sind eine
offene und interessierte Grundhaltung und situationsbezoge-
ne Fragen zur Haltung der Klientin eine ebenso wichtige
Basis der Beratung wie Hintergrundwissen, das ohnehin nie
umfassend sein kann. Durch diese offene Grundhaltung
werden Stereotypisierungen vermieden, die der individuellen
Person nicht gerecht werden.

Eine weitere Grundlage ist die Reflexion eigener Normen,
Werte und moglicher Widerspriiche zu den Werten der Klien-
tinnen und Klienten. Eine offene Grundhaltung beinhaltet
Achtung der Werte von anderen. Gleichzeitig sollten die Wer-
te der eigenen Institution klar sein, die sich zum Beispiel
auf die in der Charta der IPPF (International Planned Parent-
hood Federation) deklarierten sexuellen und reproduktiven
Rechte beziehen kénnen (IPPF 1996).

Verhiitungsberatung
Der Umgang mit Verhiitung ist, wie auch das Gesundheits-
verhalten in anderen Lebensbereichen, stark abhingig von

den erlernten Gewohnbheiten in der Familie und Community.
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Es gibt grofe Unterschiede in Bezug auf verschiedene
Herkunftsregionen — insbesondere bei den bevorzugt an-
gewandten Methoden unterscheiden sie sich stark —, noch
mehr jedoch in Bezug auf Bildung und Sozialstatus.

Die Wahl wird unter anderem davon beeinflusst, in
welcher Lebensphase und mit welchem Ziel verhiitet wird.
Wenn Verhiitungsmittel tiberwiegend von verheirateten
Frauen genutzt werden, die die gewiinschte Kinderzahl er-
reicht haben, werden endgiiltige und dauerhafte Methoden
bevorzugt. Wird dagegen bereits vor dem ersten Kind und
zwischen den Geburten Verhiitung genutzt, werden eher
Methoden gewihlt, die einfach abgesetzt werden kénnen
und bei denen die Fruchtbarkeit nach der Anwendung rasch
wiederhergestellt ist. Wesentliche personliche Faktoren, die
das Verhtitungsverhalten beeinflussen, sind Vorstellungen
von der Planbarkeit von Schwangerschaften sowie die
Maéglichkeit zur selbstbestimmten Sexualitit und Fruchtbar-
keit, Wiinsche in Bezug auf den Zeitpunkt der Geburten
und die gewiinschte Kinderzahl.

Verinderungen des Verhiitungsverhaltens entwickeln sich
in der Regel in einem lingeren Prozess, der in einem ein-
zelnen Beratungsgesprich lediglich angeregt und unterstiitzt
werden kann. Auch die aktuelle Lebenssituation spielt eine
Rolle, denn im alltiglichen Stress, den das Leben als Fliicht-
ling oder in der Illegalitit bedeutet, haben priventive Maf-
nahmen wie Empfingnisverhiitung oder Fritherkennungs-
untersuchungen geringe Prioritit. Gesundheitliche Versor-
gung wird oft nur bei schwerwiegenden Erkrankungen oder
beim Eintritt einer ungewollten Schwangerschaft in An-
spruch genommen. Auch die Kosten fiir Verhiitung sind eine
hohe Hiirde fiir die Anwendung von Kontrazeptiva.

In Deutschland besteht inzwischen ein hoher normativer
Anspruch in Bezug auf sehr konsequentes Verhiitungs-
verhalten. Dies kann dazu fiihren, dass Arztinnen/Arzte und
Beraterinnen/Berater die Klientin zur Verhiitung dringen
und Missbilligung gegeniiber deren Verhiitungsverhalten
juflern, insbesondere wenn der Kontakt im Zusammenhang
mit einem Schwangerschaftsabbruch erfolgt. Solches Vor-
gehen erscheint aus o. g. Griinden wenig hilfreich. Als férder-
licher werden demgegentiber niedrigschwellige und fiir
Fliichtlinge und in der Illegalitit lebende Menschen gut er-
reichbare Angebote bewertet, zum Beispiel auch aufsuchende
Informationsangebote an Orten, die von ihnen hiufiger
besucht werden.

Die verschiedenen Verhiitungsmethoden, ihre Anwen-
dung und Auswirkungen auf den Korper sollten anschaulich
und in einfacher Sprache erklirt werden. Bedenken und
Sorgen der Klientinnen sollten erfragt und besprochen
werden, z. B. die hiufig bestehende Angst vor Unfruchtbar-
keit, Gewichtszunahme oder gesundheitlichen Schiden. Im
Gesprich kénnen auRerdem der individuelle Wissensstand
und persénliche Einstellungen und Erfahrungen mit Ver-
hiitungsmitteln erfragt und einbezogen werden.

Im Prozess einer Verinderung des Verhiitungsverhaltens
muss mit hjufigen Abbriichen der Anwendung und raschem
Wechsel der Methoden gerechnet werden. Dieses Suchen
und Ausprobieren sollte mit Akzeptanz unterstiitzt und
begleitet werden.
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Difterences in use of family planning

in the European Region'

Gunta Lazdane

What can be done and what should be done to live healthier and better? This question
is asked by many: parents when their children are born; adults, usually when they or
those close to them are sick; and very often by public health experts at public health

discussions and health system meetings.

Background

In the WHO European Region health indicators, including
those of sexual and reproductive health (SRH) and family
planning (FP), have improved during the last decades.
However, there are widespread health inequalities between
countries and within societies. The economic crisis that
started in 2007 has contributed to major challenges leading
to increasing unemployment and the number of people living
in poverty. The search for employment has meant that many
individuals need to live and work outside their countries

of origin, which has lead to increased migration and a mix of
differing levels of health literacy and SRH values all over
Europe.

These and many other factors influencing a healthy life
are addressed in the new European health policy “Health
2020: A European policy framework supporting action across
government and society for health and well-being” approved
by all European Union member states in 2012 (1). “Improving
health for all and reducing health inequalities” is one of the
strategic objectives of this policy and calls all countries to
analyze, across the life course, the complex factors contribut-
ing to health and well-being, including SRH. The impact of
health-related behaviours, such as tobacco and alcohol use,
diet and physical activity, has recently been on the agenda of
high-level meetings in the region. Yet, even in 2013, the year
when many countries and regions are evaluating achieve-
ment of the goals set by the International Conference on
Population and Development in Cairo in 1994, FP is still on
the “waiting list” as an agenda in the WHO European
Region. While several countries have prioritized access to
information and quality FP services in the bilateral collabo-
ration agreements with the WHO Regional Office for Europe,
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because FP is not among the direct causes of the loss of
disability-adjusted life years, it remains thought of as less of
a priority issue for the majority of countries in the Region.

As a result, despite its direct link to improved SRH, including
maternal and child health, FP data from many countries is
lacking and data on contraceptive prevalence in most
countries of the Region are not available (2).

Main data sources

What do we know about access to FP and contraceptive pre-
valence in the region? The best data sources to answer this
question come from the Demographic Health Surveys (DHS)
and Multiple Indicator Cluster Surveys (MICS) that have
been carried out in the region in the 21st century and have
included questions on FP and reproductive health. To date,
of the 203 DHS carried out globally, 10 countries of the WHO
European Region have been involved. In addition, in many
of the eastern and central European countries where MICS
have been performed, an increasing number of countries

are also including data from the Roma communities (3, 4).
While these surveys are our most reliable data source on
contraception and FP, it is important to realize that questions
related to SRH and FP vary from country to country and are
often adapted to cultural traditions.

1 Dieser Artikel ist erstmals in der Zeitschrift “Entre Nous” Nr. 79-2013
(S. 6—9) erschienen (www.euro.who.int/entrenous). Wir veréffentlichen ihn
mit freundlicher Zustimmung der Autorin.



This article attempts to present the most recent available
data on the subject. DHS data from the 1990’s have not been
included since it is felt that these data no longer reflect the
current situation as much has changed over the last decade.
Data from the 2006 MICS in Turkmenistan is restricted
and thus, not available, and data from the Republic of Moldo-
va, Ukraine (both MICS), and Kyrgyzstan and Tajikistan
(both DHS) where surveys are ongoing are not yet available.

Tab. 1
15-year olds who used a condom at last intercourse
®

HBSC Region Boys Girls
Czech Republic no data no data
Denmark | nodata | nodata
Greenland nodata | nodata
' Russian Federaton | nodata 1 nodata
CTurkey nodata 1 nodata
~United States | nodata | nodata
~Belgium (French) | nodata | nodata
Estonia 91op 89%
~Luxembourg 90% 8a
Greece 87% 86%
~France 9% 820
~Slovenia 8500 820
“Spain 816 ¢ 8s%
~Croatia 8306 gl
Switzerland 84 8o
Portugal 800 8s
Austia 86% 7%
“poland 78% 8%
Wales 8% 8%
Litwania 7% 8sw
~Ukraine 8200 9%
latvia 7% 8s%w
Germany 8s%n 75%
ey 78% 8%
Hungary 9% 7%
~Slovakia 7% 6%
CTRYRME 760 - B
- Armenia 7% - B
~Netherlands 75% 75%
Canada 75% %
~Belgium (Flemish) 9% 69%
“England 7% 73%
Cleeland 700 7%
Scottand 2% 700
Romania 79% 61%
CFinland 76% 63%
“Norway 75% 63%
Cleeland 7% 64%
Sweden 69% ! 58%

No data for Belgium (French), Czech Republic,
Denmark, Greenland, Russian Federation,
Turkey and United States.

Data not presented for girls in Armenia and
TFYRM* as there were too few cases.

* The former Yugoslav Republic of Macedonia

Gender

Information from more than 30 countries on 15-year-olds
who used condoms or pills at their last intercourse has been
well documented and analyzed (5). Data show large gender
differences in rates of condom and pill use among adole-
scents (see Table 1). The prevalence of condom use was
significantly higher among boys in one third of the survey
countries, but in some countries (Ireland, Latvia, Lithuania,
Poland, Portugal, and Spain) girls report higher condom use.
This difference may be related to access to information and
condoms or having a partner from a different age group.
Some countries, for example Germany, regularly carry out
surveys on youth sexuality and can monitor the trends as
well as factors influencing contraceptive use. In Germany,
the difference between girls and boys who have not used
contraception or have used “unsafe methods” during their
recent sexual intercourse has decreased since 1980, when the
first survey was carried out, from 14 % of girls in 1980 to 3%
in 2009 and from 19 % to 4 % of boys (6). These gender
differences can also be seen in older age groups. Data from
the 2007 DHS in Ukraine revealed that use of condoms at
first sexual intercourse among men and women aged 1549
was very similar (50.1% versus 45.4 %) (3). This is in contrast
to data from the 2008—2009 DHS in Albania which found
that 19.3 % of women aged 15-49 had used a condom at last
sexual intercourse, compared to 49.7 % of men (3).

Data on gender differences and FP remain difficult to
capture, even from the DHS and MICS. For example, in
some countries questions on FP are asked to both women
and men aged 15-49, but in others FP questions are asked
only to women. While DHS data from select countries
(Albania 2008-9; Ukraine 2007; Azerbaijan 2006; Armenia
2005) do include information of having ever used contra-
ception among women and men, men were asked only about
use of male-oriented contraceptive methods, making it
difficult to interpret or comment on male involvement in FP
issues within relationships and to completely understand
and/or analyze the gender role in FP (3).

The role of men in FP cannot be neglected, especially as
there is strong evidence that male involvement increases
uptake and use of FP. Fortunately, in the most recent DHS in
Armenia (2010) there is a chapter on men’s attitude toward
FP. This chapter highlights the important role men have to
play; 73 % of men age 15-49 disagreed with the statement
“Contraception is a woman’s business” (3). Increasing male
involvement was also found in the 2007 DHS from Ukraine
where 93 percent of currently married women aged 15—-49
reported that their husband knew about their use of contra-
ception (3). Increasingly national reproductive health surveys
(Ireland 2006; Latvia 2011; Germany 2011) are recoghizing
the importance of including both men and women in their
surveys targeting SRH and FP and the inclusion of both
sexes in the surveys reveal important similarities and diffe-
rences among males and females when analyzed.

Place of residence
Analysis of the place of residence of current users of modern,
effective methods of contraception is important for further

development of the health systems approach to ensure access
to information and modern contraceptives to those in need.
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Tab. 2

Current use of any modern method of contraception by place of residence,
percent of women aged 15-49, country and year of study (3, 4)

Uzbekistan 2002

Uzbekistan 2005

Ukraine 2007

Turkmenistan 2000

Turkey 2003

Turkey 2008

Tajikistan 2005

Serbia 2010

Romania 2004

Republic of Moldova 2005

Montenegro 2005

Kyrgyzstan 2006

Kazakhstan 2010/2011

Georgia 2005

TFYRM* 2011

BiH** 2011/2012

Belarus 2012

Azerbaijan 2006

Armenia 2005

Armenia 2010

Albania 2002

Albania 2008/2009

’!"'I"III"FWI

o -
=
o
N
o
w
o
&
o

I Rural [ Urban

* TFYRM = the former Yugoslav Republic of Macedonia ** BiH = Bosnia and Herzegovina
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Tab. 3

Tab. 4

Current use of any modern method of contraception
by education, percent of women aged 15-49,
country and year of study (3, 4)

Current use of any modern method of contraception
by wealth quintile, percent of women aged 15-49,
country and year of study (3, 4)

Country/year of survey Primary or less Higher

Country/year of survey Lowest Highest

Albania 2008/2009 8.6 17.5

Ukraine 2007
Uzbekistan 2005 54.8 57.1
Uzbekistan 2002 58.7 61.5

* BiH = Bosnia and Herzegovina
** TFYRM = the former Yugoslav Republic of Macedonia

In most countries where Reproductive Health Surveys (RHS),
DHS and MICS have been carried out recently the difference
of use of modern contraception in rural and urban settings is
small with some exceptions (see Table 2). In fact, analysis of
the trends in FP use in countries where surveys have been
carried out more than once over the past 10-15 years illustrates
where FP programs have targeted activities at the country
level to attempt to decrease inequities that may have been
present between rural and urban populations. For example,
in Albania the percentage of modern contraceptive users
remains small, but has increased in rural areas from 5.5% to
9.6 % from 2002 to 2008-9, compared to urban settings
which demonstrated only marginal changes — 11.3 % versus
1.9 % — during the same time period (3).

Interestingly, in Turkmenistan modern contraception use
is higher in rural than in urban regions. The same is also
true of Uzbekistan where data from 2005 showed the unmet
need for contraception was higher in the urban population

(3)-

Education

The link between education and contraceptive use has also
been well documented, with populations who have lower
levels of education often having a lower propensity to use
contraception.Table 3 presents the difference in current use
of modern contraception by educational status across the
different countries in the Region. Significant variation is
present. The largest difference is seen in Tajikistan where

Albania 2008/2009 10.5 14.2

Uzbekistan 2002

* BiH = Bosnia and Herzegovina
** TFYRM = the former Yugoslav Republic of Macedonia

only 13.9 % of women with primary or less education
currently use modern contraception compared to 50.7%
of women with higher education — a difference of 35% (3).
The smallest difference is seen in Turkmenistan where
52.6 % of women with primary or lower education use
modern contraception, compared to 53.1% of women with
higher education — a gap of less than 1% (3).

Wealth

In both the DHS and MICS one can find information on use
of contraception in different groups by wealth quintile. Data
summarized in Table 4 present the relationship between
finances and FP in different countries of the Region. House-
hold income greatly impacts the use of modern contraception
in Armenia, Georgia, Republic of Moldova, Montenegro,
Romania, Serbia, Turkey and Ukraine, where the difference
between the lowest and highest wealth quintile for use of
contraception is 15 % and greater (3, 4). In some countries
(Albania, Bosnia and Herzegovina and Kyrgyzstan) the
difference is very low (3, 4). The relationship between wealth
and FP is complex and requires more detailed study as the
access to contraceptives in the European Region differs from
country to country — from free of charge contraception to a
client provided by aid development partners (mainly UNFPA),
to reimbursement of contraception by insurance, to free of
charge for special population groups (young people, post-
partum women, low-socio-economic status), all factors that
influence the contraceptive prevalence and method mix.
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Tab. 5

Percent of Roma women age 15-49 who are using any modern method of contraception,

country and year of study (4)

Country/ Rural Urban Primary Higher Lowest Highest
year of survey education education wealth wealth
and lower quintile quintile
Bosnia and Herzegovina 2011/2012 NA NA 4.9 18.2 59 75
Serbia 2011 6.5 4.5 3.8 10.7 4.8 95
Ethnic minority Conclusions

FP is linked with cultural traditions and norms. Given the
diversity of cultures that exist in Europe it is not surprising
that variation in use of contraception would also be seen
among different ethnicities in the Region.

The Federal Centre for Health Education (BZgA) in
Cologne, Germany carried out a study “Women’s Lives —
Family Planning and Migration Throughout Life” that com-
pared the current contraceptive practice of German, Turkish,
eastern and south-eastern European women living in
Germany. The study clearly demonstrated that ethnic back-
ground influences the choice of contraceptive method. For
example pills were more often used by German women,
the intrauterine device (IUD) by women from eastern and
south-eastern Europe and Turkish women more often used
surgical contraception (7).

According to the 201 MICS in the former Yugoslav
Republic of Macedonia, the percentage of women aged
15—-49 years who use a modern contraceptive method differs
depending on the ethnicity of household head: 14.9 % if the
household head is Macedonian, 9.7 % if Albanian and 8.8 %
if another nationality (4). In Montenegro, the difference
between modern contraceptive use according to the ethnicity
of the household head is also present, with the biggest dif-
ference being among Bosnian\Muslim (19.3 %) and Albanian
(14.6 %) women (4).

The Roma population represents one of the most mar-
ginalized ethnic minorities in Europe, but comparable data
on their SRH and FP needs has been lacking. The MICS
in Bosnia and Herzegovina (2011/12) and in Serbia (2011)
specifically included a section for the Roma, which is pro-
viding useful information about FP and this population. For
example, in Bosnia and Herzegovina the language spoken
in the household influences the use of modern contraception
(5.1% Romani language vs. 12.2 % other languages) (4).
When looking at other social determinants of health and
their relationship with contraceptive use among Roma
women, similar trends to those of non-Roma women are
seen, with lower use among those who are less educated and
less wealthy (see Table 5) (4). In Serbia, while patterns of use
may follow similar trends, access to FP differs, with a greater
percentage of Roma women reporting unmet need for FP
compared to non Roma women (10 % versus 7 %) (4).
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More and more policy makers are focusing on strengthening
high-quality people-centred health systems and tackling
persisting health system barriers that continue to limit health
promotion and availability of high quality services. Member
States of the WHO European Region are starting this process
by developing a “Framework for Action towards Coordinated/
Integrated Health Services Delivery” (8). The WHO Regional
Office for Europe and other partners are supporting countries
with policy options and specific recommendations for
change, through an action-oriented approach to target areas
for strengthening the coordination/integration of care. It is
important to ensure that the Framework for Action includes
FP, an important area of public health with impact on the
health and well-being not only of the woman or couple, but
also the health of the future generations.

In order to help shape the strategies and actions and track
progress, it is essential that data on FP is available and com-
parable throughout the Region. Standardized questionnaires
and indicators should be used when any survey on SRH and
FP is taking place. These surveys should also involve both
sexes, with questions targeted to men as well.

Furthermore, the role of social determinants of health
such as place of residence, education, wealth and ethnic
background differs from country to country and needs to be
studied and monitored to ensure that developed SRH stra-
tegies, action plans and activities are targeting those most in
need.
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Infothek

BROSCHUREN

sex 'n’ tipps

Die Faltblitter der Reihe »sex 'n’ tipps«

liegen in aktualisierten Auflagen vor:
»Korper und Gesundheit« erklirt

u.a. korperliche Verinderungen in der

Pubertit, Korperpflege und Selbstunter-

suchungen von Midchen und Jungen
sowie STI.

»Pille, Kondom und Co. — Was ihr
wissen solltet« gibt einen bebilderten
und erlduterten Uberblick iiber Verhii-
tungsmittel und die Pille danach.

In »Gemeinsam verhiiten« geht
es um die gemeinsame Verantwortung
von Midchen und Jungen. Vor- und
Nachteile von Pille und Kondom, Ver-
hiitungsirrtiimer und was im Notfall
getan werden kann, sind weitere
Inhalte.

Viele Pannen oder Probleme beim
Sex haben ganz harmlose Ursachen. In
»sex 1’ tipps — Hilfe bei Sex-Pannen«
kann man lesen, welche, und was sich
da machen lisst.

Verhiitungsfragen, Liebeskummer,
ungewollt schwanger ... Das Faltblatt
»Beratung und Hilfe« informiert tiber
Anlaufstellen bei Fragen und Proble-
men rund um Liebe, Partnerschaft und
Sexualitit, aber auch andere Probleme,
die Jugendlichen das Leben schwer
machen kénnen.

Weitere Themen der neu aufgeleg-
ten und teilweise tiberarbeiteten

Broschiiren sind Midchen- und Jungen-

fragen, Meine Rechte, Beratung und
Hilfe.

Bestelladresse:

BZgA

50819 Kéln

Telefax 0221 8992-257
order@bzga.de

www.bzga.de
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Best.-Nr. 13066003

sex 'n’ tipps »Korper und Gesundheit«
Best.-Nr. 13066000

sex 'n’ tipps »Pille, Kondom und Co.«
Best.-Nr. 13066007

sex 'n’ tipps »Gemeinsam verhiiten«
Best.-Nr. 13066008

sex 'n’ tipps »Hilfe bei Sex-Pannen«
Best.-Nr. 13066001

sex 'n’ tipps »Jungenfragen«

Best.-Nr. 13066002

sex 'n’ tipps »Midchenfragen«
Best.-Nr. 13066005

sex 'n’ tipps »Beratung und Hilfe«
Best.-Nr. 13066009

sex 'n’ tipps »Meine Rechte«

Bleib entspannt,
mach dich schlau

Eine achtseitige kleinformatige Bro-
schiire wirbt fiir das Online-Portal
www.loveline.de der BZgA. Das Jugend-
portal zu Liebe, Sex und Verhiitung
bietet gesicherte Informationen zu allen
Themen, die Jugendliche interessieren:
»Hier ist keine Frage zu dumm und
kein Thema zu peinlich«, heiflt es in
der Broschiire, die zur Verteilung an
Schulen und fiir den auerschulischen
Bereich gedacht sind.

Lehrerinnen und Lehrern bietet
Loveline unter www.schule.loveline.de
Hintergrundinformationen, Arbeits-
blitter u.v.m.

Bestelladresse:

BZgA

50819 Kéln

Telefax 0221 8992-257
order@bzga.de
www.bzga.de

Best.-Nr. 13352000

Kartenset
Schwangerschaftsberatung

Fast jede Fuinfte der 20- bis 44-jihrigen
Frauen ist laut der reprisentativen
Studie »frauen leben 3« der BZgA min-
destens einmal im Leben ungewollt
schwanger. Aber nur jede dritte Frau,
die ungewollt schwanger ist, nimmt
eine Beratung in Anspruch.
Deshalb hat die BZgA ein neues
Informationsmedium entwickelt,
das tiber das Angebot der Schwanger-
schaftsberatungsstellen informiert.
Entstanden ist das Kartenset »Ange-
botsspektrum der Schwangerschafts-
beratung« (Umschlag inkl. fiinf Karten)
zu den verschiedenen Beratungsanlis-
sen: 1. Schwangerschaft, Geburt und die
erste Zeit mit Kind, 2. Prinataldiagnos-
tik, 3. ungeplante oder ungewollte
Schwangerschaft, 4. Frithe Hilfen fiir
(werdende) Eltern sowie 5. Partner-
schaft, Sexualitit, Familienplanung. Das
Kartenset stellt die BZgA gynikologi-
schen Arztpraxen und Beratungsstellen
kostenlos zur Verfigung, damit sie es
je nach Beratungsanlass und Lebens-
situation der Schwangeren einsetzen
kénnen. Damit bietet die BZgA niedrig-
schwelliges Informationsmaterial
gerade auch fiir stark belastete schwan-
gere Frauen an. Das Kartenset steht
auch zum Download zur Verfiigung.
Bestelladresse:
BZgA
50819 Kéln
Telefax 0221 8992-257
order@bzga.de
www.bzga.de
Best.-Nr.: 13625500

Wie geht’s — wie steht’s?!?

Eine mit 110 Seiten umfangreiche
Broschiire der BZgA liegt nun schon in
der 23. Auflage vor: »Wie geht's — wie



steht’s?!? Wissenswertes fiir Jungen
und Minner«.

Themen sind die minnlichen Ge-
schlechtsorgane und ihre erstaunliche
Teamarbeit, Orgasmus und Samen-
erguss, Fruchtbarkeit, Verhiitung und
Gesundheit.

Ein Glossar am Ende erliutert wich-
tige Begriffe.

Bestelladresse:

BZgA

50819 Kéln

Telefax 0221 8992-257
order@bzga.de
www.bzga.de
Best.-Nr.: 13030000

Jules Tagebuch

»Aufregende Jahre. Jules Tagebuch«
wurde zum 14. Mal aufgelegt. Die
16-jdhrige Jule gewdhrt Einblick in ihr
Tagebuch und erzihlt riickblickend
tiber ihre Pubertit, tiber sprieende
Schamhaare, Pickel und die erste Perio-
de. Die Erlebnisperspektive des Tage-
buchtextes ist durch informative Sach-
texte und Bilder erginzt. Die 100-seitige
Broschiire (DIN A s5) behandelt infor-
mativ und personlich zugleich alle
Themen rund um das Erwachsenwer-
den und die erste Liebe.

Bestelladresse:

BZgA

50819 Kéln

Telefax 0221 8992-257

order@bzga.de

www.bzga.de

Best.-Nr.: 13040000

Verhiiten — gewusst wie!

Auch diese Broschiire ist wieder
erhiltlich. Sie hilft bei der Suche nach
einer geeigneten Verhiitungsmethode
und bietet Informationen iiber Art und
Aussehen, Wirkung und Anwendung,
Vor- und Nachteile, Sicherheit, den
Bezug und die Kosten der gingigsten
Verhiitungsmittel und -methoden.

Sie liegt in russischer und deutscher
Sprache vor.

Bestelladresse:

BZgA

50819 Kéln

Telefax 0221 8992-257
order@bzga.de

www.bzga.de

Best.-Nr.: 13120110

Reiselust

Tipps fiir schéne, unbeschwerte Ferien
enthilt die Broschiire »Reiselust«. Sie
enthilt Checklisten fiir die Urlaubspla-
nung und thematisiert u.a. die Themen
Impfschutz, Reiseapotheke, Verhiitung
und STI, Ernihrung, Alkohol und
illegale Drogen.

»Reiselust, in der 9. Auflage, um-
fasst 46 Seiten.
Bestelladresse:
BZgA
50819 Kéln
Telefax 0221 8992-257
order@bzga.de
www.bzga.de
Best.-Nr.: 13252000

Hiufig gestellte Fragen
zum Thema minderjihrige
Schwangere

Diese 12-seitige Broschiire wird regel-
mifig in Zusammenarbeit mit dem
Statistischen Bundesamt aktualisiert.
Zahlen und Fakten werden erliutert
und Vergleiche zwischen den Erhe-
bungsjahren 2000 und 2014 angestellt,
um die Entwicklung von Schwanger-
schaften und Schwangerschaftsabbrii-
chen Minderjihriger aufzuzeigen.
Bestelladresse:

BZgA

50819 Kéln

Telefax 0221 8992-257
order@bzga.de

www.bzga.de

Best.-Nr.: 13050100

Betrifft Midchen

Heft 4/2015: »Gender Insidel«, beschif-
tigt sich mit Impulsen fiir eine ge-
schlechterreflektierte Qualititsentwick-
lung. Inwieweit werden Midchen und
Jungen in den Hilfen und Angeboten
erreicht, was macht aus ihrer Sicht
Qualitit aus? Was ist derzeit fur die
Qualititsdebatte leitend, was gilt es zu
wissen? Welche Qualititsziele und
-kriterien lassen sich fiir unterschied-
liche Handlungsfelder aus midchen-
bzw. genderspezifischer Perspektive
formulieren? Hierauf sucht das Heft
Antworten.

Betrifft Mdadchen, Heft 1/2016: »Shake
it off! — Midchen und Musike, fragt
nach aktuellen Ausprigungen in der

Jugend- und Musikkultur fiir Mddchen
und regt zur Auseinandersetzung mit
dem Thema an.

Betrifft Mddchen kann fiir 7 Euro
zzgl. 1,20 Euro Porto bestellt werden.
Bestelladresse:

Juventa Verlag/Beltz Medien-Service
Telefon 08191 97000-622
medienservice@beltz.de

Jugendsexualitit 2015

Zum achten Mal wurden im Frithjahr
bis Sommer 2014 im Auftrag der BZgA
3500 Jugendliche im Alter von 14 bis
17 Jahren sowie deren Eltern und 2250
junge Erwachsene im Alter von 18
bis 25 Jahren zu ihrer Einstellung und
ihrem Verhalten zum Thema Sexualitit
und Verhiitung befragt, 1750 davon
mit Migrationshintergrund. Schwer-
punktthemen der Befragung sind Auf-
klarung in Schule und Elternhaus, erste
sexuelle Erfahrungen, Verhiitungswis-
sen und Verhiitungsverhalten.
Annahmen, wonach immer mehr
junge Menschen immer frither sexuell
aktiv werden, bestitigen sich nicht. Das
Verhiitungsverhalten der 14- bis 17-Jih-
rigen ist ausgesprochen umsichtig:
Uber 9o % der sexuell aktiven jungen
Menschen sprechen mit ihrem Partner
oder ihrer Partnerin iiber Verhiitung.
Wie sehr sich das Verhiitungsverhalten
verbessert hat, zeigt der Langzeitver-
gleich, der fiir deutsche Jugendliche
vorliegt: 1980 trafen 29 % der Jungen
und 20 % der Midchen keine Verhii-
tungsvorkehrungen beim »ersten Mal,
heute sind es nur noch 6 bzw. 8 %. Die
Ergebnisse der Studie stehen online
und in Kiirze auch als Printversion zur
Verfiigung:
www.forschung.sexualaufklaerung.de

Coming-out — und dann ...»!

Das DJI-Forschungsprojekt »Coming-
out — und dann ...?l« befasst sich mit
den Coming-out-Verldufen und Dis-
kriminierungserfahrungen von LSBT*-
(Lesbisch, schwul, bisexuell oder
trans*) Jugendlichen und jungen Er-
wachsenen in Deutschland: Wie erleben
und gestalten sie ihr inneres und dufle-
res Coming-out und welche Erfahrun-
gen machen sie dabei?

Das vom Bundesministerium fiir
Familie, Senioren, Frauen und Jugend
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(BMFSF]) geférderte Projekt erhebt
erstmals bundesweit die Erfahrungen
des Aufwachsens von LSBT*-Jugend-
lichen. Eine seit November 2015 vorlie-
gende Broschiire mit zentralen For-
schungsergebnisse, finanziert von der
Bundesstiftung Magnus Hirschfeld,
richtet sich an Interessierte aus Politik,
Fachpraxis, Wissenschaft und Offent-
lichkeit. 2016 werden die Projektergeb-
nisse vollstindig in Buchform darge-
stellt und diskutiert.

Bestelladresse:

Deutsches Jugendinstitut e.V.
Coming-out — und dann ...»!
www.dji.de

Nockherstrafle 2

81541 Miinchen

Telefon 089 62306-0

Telefax 089 62306-162

2. Osterreichischer
Verhiitungsreport

Diese aktuelle Untersuchung mit

2028 Befragten folgt einer Erhebung
im Jahr 2012, bei der erstmals Oster-
reicherinnen und Osterreicher umfas-
send und reprisentativ tiber viele
Aspekte der Verhiitung befragt wurden.
Neu ist vor allem das Phinomen der
Hormonvermeidung bei der Auswahl
der Verhiitungsmethode: Die Befragten
sind mit Sexualitit und Verhiitung
zufrieden, verhiiten aber weniger als
vor drei Jahren, vor allem aus Sorge vor
der Einnahme zu vieler Hormone.

10 ooo ungewollte Schwangerschaften
wiren durch Kosteniibernahme von
Verhiitungsmitteln vermeidbar gewe-
sen. Der vollstindige Bericht steht im
Netz zur Verfiigung.

Kontakt:

www.verhuetungsreport.at

Youth Sexuality
in the Internet Age

In englischer Ubersetzung liegt nun
die qualitative Studie »Jugendsexualitit
im Internetzeitalter« vor. Die Interview-
studie wurde von Juli 2009 bis De-
zember 201 durchgefiihrt. Befragt wur-
den 160 junge Frauen und Minner im
Alter von 16 bis 19 Jahren aus Hamburg
und Leipzig, die zu diesem Zeitpunkt
ein Gymnasium oder eine Berufsschule
besuchten. Im Rahmen der Studie wur-
de unter anderem untersucht, wie die
Jugendlichen und jungen Erwachsenen
heute in einer Beziehung bzw. wie sie
als Single leben. Im Mittelpunkt stand

36 BZgA FORUM 1-2016

immer wieder die Frage nach dem, was
die jungen Frauen und Minner dort
sowie in Chatrooms oder sozialen Netz-
werken machen. Ein weiterer Aspekt
der Studie beschiftigte sich damit, wie
mit dem freien Zugang zu Pornografie
im Internet umgegangen wird.

Die Publikation kann fiir 1 Euro als
Printversion bezogen werden und liegt
als PDF vor.

Bestelladresse:

BZgA

50819 Kéln

Telefax 0221 8992-257
order@bzga.de
www.bzga.de

Best.-Nr. 13316270

Queeres Deutschland 2015

Wie stark sich die Einstellungen zu
sexueller Vielfalt in Deutschland unter-
scheiden, zeigt die Studie »Queeres
Deutschland 2015« der Stiftung Change
Centre. Von den tiber 2000 befragten
Deutschen sprachen sich 71% dafiir
aus, dass Schiilerinnen und Schiiler im
Unterricht mehr tiber unterschiedliche
Lebensformen wie zum Beispiel
Homosexualitit lernen sollten. Auf der
anderen Seite sagte jeder Fiinfte, er
oder sie wiirde sich lieber einen ande-
ren Kita-Betreuer wiinschen, sollte ihr
Kind von einem schwulen Mann be-
treut werden. Fiir eine stirkere Prisenz
von Homosexualitit in der deutschen
Kultur sprachen sich 51% der Befragten
aus. Laut der Studie stehen Minner
einer Vielfalt der Lebensweisen tenden-
ziell kritischer gegentiber als Frauen.
Im Landervergleich sind die Menschen
in Berlin und Bremen besonders offen,
wenn es um Einstellungen zu sexueller
Vielfalt geht. Die Schlusslichter bilden
Sachsen und Thiiringen (pro-familia-
Newsletter vom 28.1. 2016)

Kontakt:
http://www.change-centre.org/blog/

ZANZU: Online-Beratungsange-
bot in 13 Sprachen

ZANZU wurde von Sensoa, dem belgi-
schen Expertenzentrum fiir sexuelle
Gesundheit, und der BZgA ins Leben
gerufen, unterstiitzt vom Bundesminis-
terium fiir Gesundheit und dem
Bundesfamilienministerium. ZANZU
stellt in 13 Sprachen einfach und

anschaulich Informationen zu sexueller
und reproduktiver Gesundheit fiir
Erwachsene zur Verfiigung und erleich-
tert so die Kommunikation iiber diese
Themen, z. B. im Rahmen einer
Beratung.

Das Webportal liefert Frauen und
Minnern, die noch nicht lange in
Deutschland leben, einen diskreten und
direkten Zugang zu Wissen in diesem
Bereich. Vor allem Beraterinnen und
Beratern sowie Arztinnen und Arzten
bietet ZANZU eine konkrete und
vielseitige Arbeitshilfe fiir die tigliche
Praxis. Die Themen sind Schwanger-
schaft, Geburt, STI, Verhiitung, Kérper-
wissen, Sexualitit sowie Rechte und
Gesetze.

Auf dem Webportal stehen simitliche
Informationen in folgenden Sprachen
zur Verfiigung: Deutsch, Niederldn-
disch, Englisch, Franzésisch, Russisch,
Tiirkisch, Arabisch, Farsi, Bulgarisch,
Polnisch, Ruminisch, Spanisch und
Albanisch. ZANZU kann auf allen End-
geriten genutzt werden. Neben vielen
weiteren Funktionen enthilt die Seite
eine Readspeaker-Funktion zum Anhé-
ren der Texte, ein Glossar und eine Be-
ratungsstellensuche nach Wohnorten.
Kontakt:
www.zanzu.de
Bewerbungsmaterialien:

ZANZU Infobroschiire
70930002

ZANZU Visitenkarte
70931003

ZANZU Kugelschreiber
70931002

ZANZU Kondom
70931001

ZANZU Plakat A2
70931000
Bestelladresse:

BZgA

50819 Kéln

Telefax 0221 8992-257
order@bzga.de

www.bzga.de

Grundsatzpapier zur
Sexualpidagogik

Die Arbeitsgemeinschaft AIDS-Priven-
tion NRW hat ein Grundsatzpapier zur
»Sexualpidagogik als Grundlage einer
zukunftsorientierten HIV-Privention in
Nordrhein-Westfalen« erstellt.

Mit der Beschreibung der wesent-
lichen Aspekte und Rahmenbedingun-
gen fiir die sexualpiddagogische Pri-
ventionsarbeit will die Arbeitsgemein-
schaft den in diesem Bereich titigen



Akteurinnen und Akteuren eine Orien-
tierungshilfe geben und zur Transpa-
renz gegeniiber Entscheidungstrigerin-
nen und -trigern, Bildungseinrichtun-
gen sowie Biirgerinnen und Biirgern
beitragen.

Kontakt:

www.aids-nrw.de

App »Vergissmeinnicht«

RegelmiRig die Pille einzunehmen

ist gar nicht so einfach. Was tun, wenn
eine Pillenpanne eingetreten ist?

Wie und wo bekommt man die Pille
danach? Zu Fragen wie diesen hat die
BZgA in Kooperation mit der ABDA —
Bundesvereinigung Deutscher Apothe-
kerverbinde und dem pro familia
Bundesverband die App »Vergissmein-
nicht« entwickelt. Die kostenlose und
werbefreie App erinnert rechtzeitig und
diskret an die nichste Pilleneinnahme
und gibt Hinweise, was bei einer Ver-
hiitungspanne getan werden kann.
»Vergissmeinnicht« wurde fiir Android-
Gerite entwickelt und kann unter
www.bzga.de/vergissmeinnicht herunter-
geladen werden.

Kontakt:

BZgA

50819 Kéln

Telefax 0221 8992-257

order@bzga.de

www.bzga.de

EU-Projekt
»United to END FGM«

Am 15. September 2015 startete das
EU-weite Projekt United to END FGM
(Female Genital Mutilation), bei dem
TERRE DES FEMMES als deutsche
Partnerorganisation mitwirkt. Das Pro-
jekt wird von der Cyprus University
of Technology (CUT) koordiniert und
von der EU-Kommission mitfinanziert.
Ziel ist die Erstellung einer mehr-
sprachigen Online-Wissensplattform
tiber weibliche Genitalverstiimmelung,
die sich hauptsichlich an verschiedene
Berufsgruppen richten soll, die mit
betroffenen und gefihrdeten Midchen
und Frauen intensiv Kontakt haben.
Teil der Wissensplattform soll auch ein
E-learning-Kurs fiir relevante Berufs-
gruppen sein, der mit einem Zertifikat
abgeschlossen werden kann.
Ubergeordnetes Ziel des Projektes
ist es, dass gefihrdete Midchen und
Frauen langfristig besser geschiitzt wer-
den kénnen und Betroffene eine ver-

besserte Versorgung erhalten. TERRE
DES FEMMES wird im Projektverlauf
verschiedene Module zu den Themen
Opferschutz und integrierter Kinder-
schutz fiir das E-Learning entwickeln
und Informationen zur linderspezifi-
schen Situation in Deutschland liefern.
Weitere Informationen:
http://www.frauenrechte.de/online/
index.php/themen-und-
aktionen/weibliche-
genitalverstuemmelung2

Interkultureller Mitmach-Parcours
»Liebes-Welten«

Das AWO Lore-Agnes-Haus ist seit 1983
Beratungszentrum fiir Familienpla-
nung, Schwangerschaftskonflikte und
Fragen der Sexualitit. Mit dem neu
konzipierten Mitmach-Parcours »Lie-
bes-Welten« laden die Verantwortlichen
Menschen mit und ohne Zuwande-
rungsgeschichte ein, sich tiber Themen
wie Verhiitung, Familienplanung, Se-
xualitit und zugehorige Wertvorstellun-
gen in der Gesellschaft auszutauschen
und Wissen zu vertiefen. »Liebes-
Welten« beriicksichtigt die kulturellen
und sprachlichen Unterschiede in den
Lebenswelten der Teilnehmenden.
Vielsprachige geschulte Teamerinnen
und Teamer mit Migrationsgeschichte
begleiten die Besuchergruppen.

Das Angebot richtet sich an Erwach-
sene mit Zuwanderungsgeschichte in
Essen. Der Parcours kann mit Gruppen
von 10 bis 20 Personen durchgefiihrt
werden und dauert ca. drei Stunden.
Kontakt:

AWO Lore-Agnes-Haus
Lutzowstrale 32

45141 Essen

Telefon o201 3105-3

Telefax 0201 3105-110
www.lore-agnes-haus.de
loreagneshaus@awo-niederrhein.de
www.liebes-welten.de
terminanfrage@liebes-welten.de

Die Medien und Materialien der BZgA
im Bereich Sexualaufklirung und
Familienplanung stehen grundsitzlich
auch als PDF-Dateien zum kostenlosen
Download zur Verfiigung:
www.sexualaufklaerung.de
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