
Aktuelle Aspekte 
und Essentials einer 
rechtebasierten 
 Verhütungsberatung



Aktuelle Aspekte und Essentials einer rechtebasierten  Verhütungsberatung

Impressum

pro familia Bundesverband
Mainzer Landstraße 250–254
60326 Frankfurt

E-Mail: info@profamilia.de
www.profamilia.de/Publikationen
© 2019

Autorin: Dr. Claudia Caesar

Projektleitung: Sigrid Weiser

Layout: Katharina Gandner

Titel-Foto: © Amgun – fotolia.com

Gefördert vom



   3  

Inhaltsverzeichnis

Vorbemerkungen . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  4

A. Grundlagen  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  5

1. Geschichte der rechtebasierten Verhütungsberatung (Fokus: Deutschland) . . . . . . . . . . . . . . . 6

2. Wachsende Methodenvielfalt und vorhandene Wissensdefizite  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 11

B. Rechtebasierte Verhütungsberatung: Wichtige Aspekte in der internationalen Debatte   . . . . . 14

1. Die WHO-Richtlinie zur Verhütungsberatung von 2014   . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 15

2. Wichtige strukturelle Aspekte: Verfügbarkeit und Zugang  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 16

3.  Zentrale Aspekte der Gesprächsführung:  
Informed Choice und klient*innenzentrierte Beratung   . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 20

4. Wichtige inhaltliche Aspekte: Effektivität, Nebenwirkungen und mehr  . . . . . . . . . . . . . . . . . . 22

C. Rechtebasierte Verhütungsberatung in Deutschland  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 24

1. Ärztliche Verhütungsberatung   . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 26

2. Verhütungsberatung in Beratungsstellen  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 30

3.  Bevölkerungsgruppen mit besonderem Beratungsbedarf   . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 34

D. Fazit  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 38

1. Bedarfe innerhalb der Versorgungssituation in Deutschland  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 39

2. Forschungsdesiderate  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 40

E. Verwendete Literatur   . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 41

Zur Autorin  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 47



   4  
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Vorbemerkungen

Hochwertige Informationen und Beratung zu Frucht-
barkeit und Verhütung sowie der Zugang zu selbstge-
wählten, sicheren und gesundheitsschonenden Ver-
hütungsmitteln stehen für pro familia im Rang von 
Menschenrechten. Auch die Verhütungsberatung muss 
menschenrechtlichen Ansprüchen entsprechen, das soll 
in dieser Publikation gezeigt werden.

Bereits im 19. Jahrhundert kämpften Frauen und Männer 
für das objektive Wissen über und die Verfügbarkeit von 
gesundheitsschonenden Verhütungsmitteln. Gleichzeitig 
kämpften sie für wissenschaftsbasierte Aufklärung über 
Sexualität, denn das gehört zusammen. Sie verbreiteten 
Wissen darüber, wie Schwangerschaften vermieden wer-
den, was sozial und rechtlich diskriminierte Frauen trotz 
schlechter Lebensbedingungen und Gesundheitsversor-
gung für ihre Gesundheit tun können, wie sie Stärke und 
politische Stimme gewinnen und was auch Männer tun 
können, um Frauen vor ungewollten Schwangerschaften 
zu schützen. Darüber hinaus sollten Männer befähigt 
werden, sich vor der grassierenden Syphilis zu schützen. 
Diese Aufklärer*innen riskierten nicht selten Gefängnis-
strafen, denn es war lange Zeit verboten, über Sexualität, 
Fruchtbarkeit und sexuell übertragbare Erkrankungen 
aufzuklären und politisch zu handeln. 

Seit den 1990er-Jahren wurde von den Mitgliedern der 
International Planned Parenthood Federation (IPPF), der 
Frauenbewegung und den Vereinten Nationen das Kon-
zept der sexuellen und reproduktiven Gesundheit und 
Rechte (kurz: SRGR) entwickelt und in der UN-Konferenz 
für Bevölkerung und Entwicklung in Kairo (1994) mit 
einem weltweiten Aktionsplan besiegelt. Das wichtigste 
Anliegen war und ist bis heute das Empowerment von 
Mädchen und Frauen, dasselbe Anliegen, das bereits 
die frühen Aufklärer*innen verfolgt hatten. Eine Absage 
wurde Bevölkerungspolitiken erteilt, die im Namen der 
Familienplanung Menschenrechtsverletzungen begin-
gen. Die Einkindpolitik in China, Zwangssterilisationen, 
Schwangerschaftsabbrüche von weiblichen Föten und 
das Einsetzen von Spiralen ohne Alternativen für die 
Frauen, ohne verstehbare Informationen und Aufklärung 
und ohne wissenschaftliche Grundlagen – vor allem in 
den Ländern des globalen Südens – sind Beispiele aus der 
jüngeren Geschichte, die abgelehnt werden. 

Stattdessen sollen die Staaten Sorge tragen dafür, dass 
Mädchen und Frauen selbstbestimmt entscheiden kön-
nen, ob, wann und wie viele Kinder sie gebären wollen. 
Sie sollen auch die dafür notwendigen Voraussetzun-
gen bekommen, denn um wirklich wählen zu können, 
braucht es ein gutes Angebot an gesundheitsschonen-
den Verhütungsmitteln und verstehbare, nicht interes-
sensgeleitete Infos und Beratung zu Verhütungsmitteln. 
Es braucht kompetente Ansprechpartner*innen und Zeit 
für Anliegen der Lebens- und Familienplanung der einzel-
nen Menschen. Es muss auch eine an den Gesundheitsin-
teressen ausgerichtete Forschung zu Verhütungsmitteln 
geben. Zwang und Kontrolle dürfen nicht ausgeübt und 
ökonomische Interessen müssen transparent gemacht 
und zurückgedrängt werden. Und wie in anderen Berei-
chen der Gesundheit, sind es besonders Menschen mit 
wenig sozialen und finanziellen Ressourcen, die auf ein 
gleichberechtigtes, gesellschaftliches Angebot angewie-
sen sind, damit sie ihre Rechte wahrnehmen können. 

Verhütungsberatung entwickelt sich weiter. Seit Ende 
der 60er-Jahre sind in Deutschland Frauenärzt*innen die 
Hauptversorger*innen für hormonelle Verhütungsmittel 
und Spiralen geworden. Barrieremethoden und Metho-
den der Fruchbarkeitswahrnehmung bleiben dabei nicht 
selten unberücksichtigt und auf ausführliche Gespräche 
über Rechte, Sexualität und Lebensplanung ist die ärzt-
liche Verhütungsberatung eher nicht eingestellt. Sie hat 
dafür in der Regel auch kein Zeitbudget. Bei vielen steigt 
die Skepsis gegenüber diesen Einschränkungen. Höchste 
Zeit neu darüber nachzudenken, was eine umfassende 
Verhütungsberatung leisten sollte. Dazu will diese Pub-
likation einen Beitrag leisten. 

pro familia Bundesverband, im März 2019
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Verhütungsberatung ist ein Menschenrecht. Die Bera-
tung über Verhütungsmittel trägt grundlegend zur 
sexuellen und reproduktiven Gesundheit bei. Ohne Ver-
hütungsberatung kann es schwierig sein, ein geeignetes 
Verhütungsmittel zu finden, und ohne ein geeignetes 
Verhütungsmittel können heterosexuelle Frauen/Paare 
im reproduktiven Alter ihre sexuellen Beziehungen ent-
weder nicht befriedigend ausleben oder setzen sich dem 
Risiko einer unbeabsichtigten (vielleicht auch ungewoll-
ten) Schwangerschaft aus. 

Verbreitete Gründe dafür, dass Frauen einen ungedeck-
ten Bedarf („unmet need“) an Verhütungsmitteln haben, 
also eine Schwangerschaft vermeiden möchten, aber 
entweder keine Verhütungsmittel oder traditionelle und 
damit weniger effiziente Methoden1 nutzen, sind Beden-
ken hinsichtlich der Nebenwirkungen von Verhütungs-
mitteln sowie seltene Sexualkontakte und ein entspre-
chend geringes vermutetes Risiko, schwanger zu werden 
(Singh et al. 2017, Seite 36). Gemäß Schätzungen der Uni-
ted Nations (UN) hatten 2017 rund 17 Prozent der zwi-
schen 14 und 49 Jahre alten Frauen weltweit, die in einer 
Beziehung leben, einen ungedeckten Bedarf an moder-
nen Verhütungsmitteln (UN 2018). Die Bedarfslücke bei 
alleinstehenden und insbesondere jungen Frauen kann 
nicht erhoben werden, da viele Länder hier keine Daten 
zur Verfügung stellen, die Rate ist aber wahrscheinlich 
um ein Vielfaches höher als bei nicht alleinstehenden 
Frauen (Singh et al. 2017, Seite  37). Dabei ist der unge-
deckte Bedarf in weniger entwickelten deutlich höher als 
in entwickelten Regionen der Welt. So hatten nach Schät-
zungen der UN 2015 in Subsahara-Afrika fast ein Viertel 
(24 Prozent) der in einer Beziehung lebenden Frauen 
einen ungedeckten Bedarf an Verhütung, in Europa hin-
gegen nur zehn Prozent (UN 2015b, Seiten 36, 39).

1 Die WHO zählt unter die modernen Verhütungsmethoden: 
die Kombipille, die Minipille, Implantate, Depotspritzen, 
Hormonpflaster, Vaginalring, Kupfer- und Hormonspirale, 
Kondome für Mann und Frau, Sterilisation von Mann und Frau, 
Laktationsamenorrhö, die Pille danach sowie die Standard-
Days-Methode (Cycle Beads), die Temperaturmethode, die 
Zervixschleimmethod und die symptothermale Methode. 
Unter die traditionellen, also uneffektiven Verhütungsmittel 
zählt sie den Koitus interruptus und die Kalendermethode 
(WHO 2018). Die UN nennt außerdem noch vaginale 
Barrieremethoden (Diaphragma und Portiokappe) unter den 
modernen Methoden sowie die Laktationsamenorrhö und 
volkstümliche Methoden unter den traditionellen Methoden 
(UN 2017, Seite 23). 

A. Grundlagen

Der hohe Anteil an Frauen im reproduktionsfähigen Alter 
mit ungedecktem Bedarf an Verhütung zeigt, wie wich-
tig es ist, eine Palette an unterschiedlichen Verhütungs-
methoden sowie Information und Beratung über Verhü-
tungsmittel flächendeckend anzubieten (Sedgh/Hussain 
2014; Singh et al. 2017, Seite 37). Um Frauen und Män-
ner darin zu unterstützen, das für sie geeignete Mittel 
zur Verhütung zu finden, sind eine Reihe von Angeboten 
zentral. Zunächst müssen moderne Verhütungsmittel 
vorhanden und für jeden zugänglich (also auch finanzi-
ell erschwinglich) sein. Weiterhin ist ein breites Angebot 
an Sexualaufklärung, insbesondere für junge Menschen, 
erforderlich. 

Ein weiteres wichtiges Element ist die Verhütungsbera-
tung als Face-to-Face-Beratung im Einzelgespräch, um 
die es im Folgenden gehen soll. Da es sich bei Verhütung 
um ein Thema handelt, das sehr intim ist und persönli-
che, individuell unterschiedliche Bedürfnisse betrifft, 
ist die Face-to-Face-Beratung in diesem Beratungsfeld 
besonders wichtig und in vielen Fällen unerlässlich, um 
das jeweils passende Verhütungsmittel aus dem Ange-
bot herauszufiltern. Davon abgesehen sind eine Vielzahl 
moderner Verhütungsmittel ohne ärztliche Beratung 
und entsprechende Versorgung nicht zugänglich.

Dieser Teil gibt einleitend einen Überblick über die 
Geschichte der rechtebasierten Verhütungsberatung und 
charakterisiert anschließend kurz die derzeit verfügbaren 
Verhütungsmittel sowie nachweisbare Wissensdefizite, 
um zu verdeutlichen, dass in unserer hochtechnisierten 
Welt das Thema der Verhütungsberatung zunehmend an 
Wichtigkeit gewinnt. Ausgangspunkt ist dabei eine men-
schenrechtsbasierte Verhütungsberatung, wie sie in Teil 
B näher umrissen wird.
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Im Folgenden wird die Geschichte der Verhütungsbera-
tung in der gebotenen Kürze skizziert. Historisch spielte 
zunächst die Weitergabe des Wissens von Frau zu Frau 
sowie über Hebammen eine große Rolle. Seit Ende des 
19. Jahrhunderts kam es dann zur Gründung erster Ver-
einigungen, deren Ziel es war, ungewollte Schwanger-
schaften zu vermeiden, die Gesundheit zu schützen und 
die Lebenssituation insbesondere sozial benachteiligter 
Frauen und Familien zu verbessern. Den Weg von dieser 
vor allem sozial und bevölkerungspolitisch ausgerichte-
ten Verhütungsberatung zu einer Verhütungsberatung, 
die sich auf die Menschenrechte bezieht und Verhü-
tungsberatung im Rahmen der sexuellen und reproduk-
tiven Gesundheit und Rechte betrachtet, soll hier darge-
stellt werden. Dabei liegt der Fokus exemplarisch auf der 
Entwicklung in Deutschland, die sich aber in vielen west-
lich geprägten Ländern ähnlich vollzog.

Von Informationen über Verhütung  
zur Verhütungsberatung
Die Weitergabe von Methoden zur Empfängnisverhü-
tung ist Teil der Menschheitsgeschichte. Erste Aufzeich-
nungen über Verhütungsmittel lassen sich bereits in fast 
4000 Jahre alten ägyptischen Papyri nachweisen (Jütte 
2003, Seite 56). Es folgte ein reger Austausch in der anti-
ken medizinischen Fachliteratur über mögliche Verhü-
tungsmittel, wobei vor allem mechanische und Barriere-
methoden sowie pflanzliche, aber auch magische Mittel 
im Fokus standen (Jütte 2003, Seiten 57–64, 74–832). Es 
gibt eine Vielzahl von Nachweisen, dass Wissen über Ver-
hütungsfragen auch in Mittelalter und früher Neuzeit vor 
allem unter Frauen weit verbreitet war, es wurde aller-
dings primär mündlich weitergegeben (Jütte 2003, Sei-
ten  104/05, 113–119). Hier spielten insbesondere Heb-
ammen eine bedeutende Rolle (Müller-Landgraf 1996, 
Seiten 104/05).

Im 19. Jahrhundert, in einer Zeit zunehmender Industria-
lisierung und dem Anwachsen der Städte, trat mehr und 
mehr ein bevölkerungspolitisches Denken in den Vorder-
grund, das insbesondere die Geburtenkontrolle propa-
gierte (Jütte 2003, Seiten 165ff.). Gleichzeitig entwickelte 
sich ab der zweiten Hälfte des 19. Jahrhunderts eine 
populärmedizinische Ratgeberliteratur, die Verhütungs-
mittel explizit erläuterte und hohe Auflagen erzielte 

2 Siehe zu den historischen Verhütungsmitteln auch das 
Museum für Verhütung und Schwangerschaftsabbruch in 
Wien, online unter: http://de.muvs.org/topics/verhuetung/ 
(Zugriff: 26.4.2019).

(Jütte 2003, Seiten  81–87). Ende des Jahrhunderts kam 
es vor diesem Hintergrund zur Gründung erster Bera-
tungsstellen, bereits 1882 in den Niederlanden und in 
Deutschland dann nach dem Ersten Weltkrieg. 

Das Institut für Sexualwissenschaften, das bereits 1919 
in Berlin von Magnus Hirschfeld eröffnet wurde, bot unter 
anderem als erste Beratungsstelle in Deutschland auch 
Verhütungsberatung an. Die Stelle wurde von einem Arzt 
für Geschlechtskrankheiten geleitet. 90 Prozent der hier 
behandelten Anfragen bezogen sich auf Verhütung und 
Schwangerschaftsabbruch (Usborne 1994, Seite  155).
Die Sexualberatung erfolgte an diesem Institut und in 
ähnlichen Stellen, die in anderen deutschen Großstädten 
gegründet wurden, meist durch (männliche) Ärzte sowie 
(weibliche) Sozialfürsorgerinnen und hatte einen pro-
fessionellen Anspruch (Usborne 1994, Seite  157; Motte 
2018, Seite 16). 

Im Laufe der 1920er-Jahren kam es in der Weimarer 
Republik dann zu einem wahren Boom bei der Grün-
dung von Beratungsstellen. Insgesamt wurden über 400 
Sexualberatungsstellen in ganz Deutschland gegründet, 
was auf einen erheblichen Bedarf hindeutet (Silies 2013, 
Seite  222; Motte 2018, Seite  16). Wichtig waren hier 
neben den sexualreformerischen Stellen vor allem volks-
nahe Laienverbände, die sehr viel Zulauf insbesondere 
auch aus den unteren Schichten hatten und ein Netz-
werk zur Selbsthilfe anboten, das zum Beispiel die Wei-
tergabe einer Vielzahl erschwinglicher Verhütungsmittel 
umfasste (Usborne 1994, Seiten  159–162). Angeboten 
wurden hier spermizide Salben, Portiokappen mit Appli-
katoren, Kondome und Diaphragmen (Usborne 1994, 
Seite 161). 

Insgesamt lässt sich sagen, dass die Beratungsstellen 
zwar in Trägerschaft und Ausrichtung differierten, meis-
tenteils aber bereits Verhütungsberatung leisteten und 
teilweise sogar kostenlose (oder preiswerte) Verhütungs-
mittel zur Verfügung stellten (Silies 2013, Seite 221). Die 
Stellen beschränkten ihre Beratung nicht nur auf Verhei-
ratete und wendeten sich an alle sozialen Schichten (für 
Menschen mit wenig Geld war die Beratung meist kos-
tenlos) (Usborne 1994, Seite 157). Insgesamt deutet die 
Entwicklung zwar darauf hin, dass Frauen in der Weima-
rer Republik begannen, sich das Recht, selbst über ihren 
Körper zu bestimmen, zu erobern. Denjenigen, die die 
Geburtenkontrolle unterstützten, ging es allerdings mehr 
um die Gesundheit der Gesellschaft im Ganzen als um 
das Recht der einzelnen Frau (Usborne 1994, Seite 267). 

1.   Geschichte der rechtebasierten  Verhütungsberatung  
(Fokus: Deutschland)



   7  

So bestand auch das primäre Ziel der Beratungsstellen 
noch keineswegs darin, Frauen in ihrer eigenständigen 
Entscheidungsfindung zu unterstützen (Silies 2013, 
Seite 224). Im Gegenteil deutet einiges darauf hin, dass 
das Ziel von Beratung eher darin bestand, Entscheidun-
gen von den häufig aus unteren Gesellschaftsschichten 
kommenden Frauen auf das Beratungspersonal zu über-
tragen, das meist aus der Mittelschicht kam und dem 
eine nachhaltige Entscheidung eher zugetraut wurde, 
und also gerade nicht in der Anerkennung individueller 
Rechte (Usborne 1994, Seite 268). 

Nach der Machtergreifung der Nationalsozialisten wur-
den die Stellen, die sich der Verhütungsberatung wid-
meten, sukzessive geschlossen, standen sie doch der 
Vermehrung des „deutschen Volkes“ (im rassistisch-nati-
onalsozialistischen Denken) entgegen und damit einem 
der Grundsätze der mörderischen Ideologie des NS-Staa-
tes. Auf der anderen Seite offenbarte sich in Zwangsste-
rilisation und Vernichtung aus eugenischen Gründen die 
menschenverachtende Brutalität des Regimes, die auch 
von einigen Eheberatungsstellen mitgetragen wurde 
(Silies 2013, Seite 222; Engel/Nestmann/Sickendiek 2004, 
Band 1, Seite 25; Motte 2018, Seite 19). 

Nach 1945 kam es zu Neugründungen in der jungen Bun-
desrepublik, die an die konkreten Erfahrungen der Wei-
marer Republik anknüpften. So wurde 1952 auch die pro 
familia gegründet, die gleichzeitig Gründungsmitglied 
der International Planned Parenthood Federation (IPPF) 
war. pro familia widmete sich anders als die zahlreichen 
Eheberatungsstellen auch Verhütungsfragen und sprach 
dabei auch gerade nicht verheiratete junge Frauen an. 
Allerdings war pro familia damals noch ein sehr kleiner 
Verein, und die Mehrzahl der Familienberatungsstellen 
sparte dieses Thema aus und beriet bestenfalls Verheira-
tete (Silies 2013, Seite 235). 

Die Einführung der Pille in den 1960er-Jahren
Der Bedarf an Verhütungsberatung wuchs in West-
deutschland in den 1960er-Jahren sprunghaft an. Einer-
seits ist dies sicherlich auf die Entwicklung hormoneller 
Verhütungsmittel zurückzuführen  – 1961 kam in der 
Bundesrepublik die erste Pille auf den Markt –, anderer-
seits aber auch auf die allgemeine Öffnung der Gesell-
schaft und die Bereitschaft, über Sexualität zu reden. Im 
Zuge dieser Entwicklung nahmen im kommenden Jahr-
zehnt auch die konfessionellen Beratungsstellen mehr 
und mehr Verhütungsberatung in ihr Angebot auf (Silies 
2013, Seite 241).

Auch in der DDR gab es in den 1950er-Jahren bereits den 
Anspruch, über Verhütungsmittel zu informieren, wobei 
sich die Beratungsangebote auch hier vorranging an Ehe-
leute wandten (Schwarz 1996, Seite 52). Die 1960er-Jahre 
brachten ein Umdenken, was dazu führte, dass ein Netz 
von Ehe- und Sexualberatungsstellen entstand, die vor 
allem über Verhütung informierten und insbesondere 
auch Jugendliche erreichen wollten. 1965 kam in der 
DDR die erste Pille auf den Markt, 1967 wurden bereits 
eine Million Packungen verkauft und nur fünf Jahre spä-
ter waren es bereits über 13 Millionen (Schwarz 1996, 
Seite 155).

Viele Ärzt*innen reagierten anfangs zwar skeptisch auf 
hormonelle Verhütung, übernahmen aber schnell die 
Aufgabe, hormonelle Kontrazeptiva zu verschreiben und 
darüber zu beraten, wodurch sie sich auch ein Klientel an 
jungen Frauen sicherten (Silies 2013, Seite  220). Durch 
die Einführung einer ganzen Bandbreite an unterschied-
lichen Pillenpräparaten sowie weiterer hormoneller Ver-
hütungsmittel in den folgenden Jahren wurde der Aufga-
benbereich der Verhütungsberatung immer komplexer 
(Abb. 1). Gleichzeitig wurden in Deutschland Ärzt*innen 
und vor allem Gynäkolog*innen primäre Ansprechpartner 
für Verhütungsberatung, obgleich daneben, gesetzlich 
abgesichert, die Verhütungsberatung auch außerhalb 
der ärztlichen Praxis innerhalb der Familienplanungsbe-
ratung weiterhin präsent blieb.

Bereits in den 1970er-Jahren kritisierte die westdeutsche 
Frauenbewegung die primär medizinische Sicht auf Ver-
hütung und den Frauenkörper insgesamt. Die Gefahr, die 
von den regelmäßigen Hormongaben ausging, wurde 
ebenso thematisiert wie der Verlust eines natürlichen 
Körpergefühls. Man deutete die Pille als Mittel männ-
licher Machtausübung, zumal die Ärzteschaft, die die 
Pille verschrieb, damals noch vorrangig männlich war 
(Silies 2013, Seiten  187, 387). Dabei ging es der Frauen-
bewegung vor allem darum, Verhütung nicht mehr als 
medizinische Maßnahme in die Hände anderer (meist 
männlicher) Entscheider zu legen, sondern sie als selbst-
bestimmte Entscheidung des Einzelnen zu verstehen. 
Gleichzeitig verortete sie die Entscheidung über Verhü-
tung aber auch in einem größeren Kontext von sexuel-
lem Wohlbefinden, Gesundheit und Gleichberechtigung, 
was zur Formulierung der sexuellen Rechte hinführte 
(Thoß 2005). Eine Folge der Frauenbewegung in Deutsch-
land war die Gründung von Frauengesundheitszentren in 
einigen Großstädten, die zum Beispiel das zwischenzeit-
lich in Vergessenheit geratene Diaphragma als natürli-
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che Verhütungsmethode wieder vermehrt propagierten 
(Schmidt 1988, Seite 45).

Paradigmenwechsel zur rechtebasierten Beratung
1968 wurde auf der Teheraner UN-Menschenrechtskon-
ferenz erstmals das Recht auf Familienplanung explizit als 
Menschenrecht formuliert. In der Abschlusskundgebung 
der Konferenz heißt es in Artikel 16: „Eltern verfügen über 
das grundlegende Menschenrecht, frei und eigenverant-
wortlich über Anzahl und Geburtenabstand ihrer Kinder 
zu entscheiden.“ 3 (UN 1968, Seite  4) Es fand anschlie-
ßend Eingang in die 1981 verabschiedete UN-Konvention 
zur Beseitigung jeder Form der Diskriminierung der Frau 
(Artikel 16). Die internationalen Familienplanungspro-
gramme, die in der Folge entstanden, waren  – in einer 
Phase starken Bevölkerungswachstums  – zunächst vor 
allem an demografischen Zielen orientiert (Thoß 2005). 

Die UN-Konferenz für Bevölkerung und Entwicklung 1994 
in Kairo legte die Grundlagen für einen Paradigmenwech-
sel auch in der Verhütungsberatung, indem sie das Recht 
auf Familienplanung im Rahmen des Rechts auf sexuelle 
und reproduktive Gesundheit formulierte. Dabei ver-
stand man reproduktive Gesundheit explizit nicht nur als 
Abwesenheit von Krankheit, sondern als „Zustand völli-
gen physischen, mentalen und sozialen Wohlbefindens“4 
(UN 1995, S  40, Pkt.  7.2). Neben dem freien Zugang zu 
Verhütungsmitteln forderte die Konferenz auch, Infor-

3 Englischer Wortlaut: “Parents have a basic human right to 
determine freely and responsibly the number and the spacing 
of their children.”

4 Englischer Wortlaut: “state of complete physical, mental and 
social well-being”.

mationen und Dienste im Bereich Familienplanung zur 
Verfügung zu stellen und „eigenverantwortliche und 
freie Entscheidungen über Schwangerschaft und Metho-
den der Familienplanung zu ermöglichen und zu unter-
stützen“ 5 (UN 1995, Seite 40, Punkt 7.5). Die 4. UN-Welt-
frauenkonferenz 1995 in Peking griff diese Definition 
sexueller Gesundheit auf und führte sie fort: „Reproduk-
tive Gesundheit bedeutet deshalb, daß Menschen ein 
befriedigendes und ungefährliches Sexualleben haben 
können und daß sie die Fähigkeit zur Fortpflanzung und 
die freie Entscheidung darüber haben, ob, wann und wie 
oft sie davon Gebrauch machen. In diese letzte Bedin-
gung eingeschlossen sind das Recht von Männern und 
Frauen, informiert zu werden und Zugang zu sicheren, 
wirksamen, erschwinglichen und akzeptablen Familien-
planungsmethoden ihrer Wahl sowie zu anderen Metho-
den ihrer Wahl zur Regulierung der Fruchtbarkeit zu 
haben (…).“ (Peking 1995, Anl. II, Kap. IV C, Nr. 94) 

Im Anschluss kam es zur Formulierung der sexuellen und 
reproduktiven Rechte durch die International Planned 
Parenthood Federation (IPPF), die globale Dachorganisa-
tion der Familienplanungsorganisationen. Die IPPF defi-
nierte in ihrem 2008 nochmals überarbeiteten Papier 
die sexuellen und reproduktiven Rechte im Rahmen der 
Menschenrechte als Grundlage für sexuelle und repro-
duktive Gesundheit. Unter den von der IPPF formulier-
ten Rechten sind für die Verhütungsberatung insbeson-
dere das Recht auf Gesundheit (Artikel 7), das Recht auf 
Bildung und Information (Artikel  8) sowie das Recht zu 
entscheiden, ob, wie und wann Kinder geboren werden 

5 Englischer Wortlaut: „resposible voluntary decisions about 
child-bearing and methods of family planning of their choice“.

Abb. 1: Entwicklung von Verhütungsmitteln, 1960 bis heute (Abb. aus: UN 2015b, Seite 23)

Pille

Spirale

Vasektomie „ohne Skalpell“

Kupferspirale

1960 1980
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sollen (Artikel 9) entscheidend. Insbesondere in Artikel 9 
wird der Bezug zur Verhütungsberatung deutlich, dort 
heißt es: „Alle Menschen haben das Recht auf Zugang zu 
Informationen, Bildung und den Mitteln, die sie benöti-
gen, um sich für oder gegen Kinder zu entscheiden und 
frei und verantwortungsbewusst die Anzahl und den 
Altersunterschied ihrer Kinder zu bestimmen. (…) Alle 
Menschen haben das Recht auf Beratung und andere 
Dienstleistungen im Zusammenhang mit Reproduktion 
(…).“ (IPPF 2009, S. 28, Artikel 9)

Die sexuellen und reproduktiven Rechte fanden in der 
Folge Eingang in die Zukunftsziele, die die Vereinten 
Nationen erstmals im Jahre 2000 formulierten. Auf dem 
Gipfeltreffen im September 2000 verabschiedeten 189 
UN-Mitgliedsstaaten die Millenium Development Goals. 
Formuliert wurden acht Ziele, die bis 2015 erreicht sein 
sollten, darunter drei, die mit reproduktiver Gesundheit 
in Verbindung stehen (Ziel 4: Verringerung der Kinder-
sterblichkeit, Ziel 5: Verbesserung der Gesundheit von 
Müttern, Ziel 6: Bekämpfung von HIV/Aids, Malaria und 
anderen Krankheiten). Fünf Jahre später anlässlich des 
Gipfeltreffens, auf dem die Überprüfung der Fortschritte 
in Richtung auf die Millenium-Ziele verhandelt wurde, 
verpflichteten sich die Staaten zudem im Abschlussdo-
kument explizit, im Anschluss an die Kairoer Konferenz 
den universellen Zugang zu reproduktiver Gesundheit 
zu erreichen (UN 2005, Seite  16, 57g). Im Abschlussdo-
kument des Gipfels von 2010 wurde dann an mehreren 
Stellen die sexuelle und reproduktive Gesundheit betont 
sowie explizit die Notwendigkeit, Dienstleistungen zur 
Familienplanung bereitzustellen sowie Kompetenzen 
in der Beratung zu fördern: „(…) ebenso wie der Ausbau 
der Familienplanung im lokalen Rahmen und der Ausbau 

und die Verbesserung formaler und nicht-formaler Schu-
lungen in sexueller und reproduktiver Gesundheit und 
Familienplanung für alle Anbieter von Gesundheitsleis-
tungen, Gesundheitserziehern und -managern, darunter 
auch Schulungen in interpersoneller Kommunikation 
und Beratung“6 (UN 2010, Seiten 24, 75f). 

Mit Ablauf der für die Millenium Development Goals 
gesetzten Frist wurden diese 2015 durch 17 Sustaina-
ble Development Goals ersetzt, die bis 2030 umgesetzt 
werden sollen. Ziel 5.6 („Gender Equality“) formuliert 
den Anspruch, die sexuelle Gesundheit und Rechte in 
Anschluss an die Pekinger Konferenz zu realisieren, und 
Ziel 3.7 (“Good Health and Well-being”) richtet sich expli-
zit auf den Ausbau der Dienstleistungen zur Familienpla-
nung, worunter auch die Verhütungsberatung zu zählen 
ist: „Bis 2030 soll der universelle Zugang zu sexueller 
und reproduktiver Gesundheitsversorgung gewährleis-
tet sein, inklusive Dienstleistungen zur Familienplanung, 
Information und Pädagogik und der Integration von 
reproduktiver Gesundheit in nationale Strategien und 
Programme.“7 (UN 2015).

2012 verpflichteten sich anlässlich des Family Planning 
Summit in London Regierungen, Organisationen und 

6 Im englischen Original: „(…) as well as expanding family 
planning within local communities and expanding and 
upgrading formal and informal training in sexual and 
reproductive health care and family planning for all health-care 
providers, health educators and managers, including training in 
interpersonal communications and counselling“

7 Im englischen Original: “By 2030, ensure universal access 
to sexual and reproductive health-care services, including 
for family planning, information and education, and the 
integration of reproductive health into national strategies and 
programmes.”

1990 2000 2010

Dreimonatsspritze
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Sterilisation der Frau  
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private Spender dazu, bis 2020 zusätzlich 120 Millionen 
Frauen und Mädchen dazu zu befähigen, Verhütungs-
mittel zu nutzen.8 Ein konstruktiver Dialog machte in 
der Folge darauf aufmerksam, dass ein rein auf Zahlen 
zugespitztes Ziel den rechtezentrierten Dialog aufbre-
chen könnte, was eine erneute Betonung und Ausformu-
lierung der Rechte im Zusammenhang mit Informatio-
nen und Diensten im Bereich Verhütung zur Folge hatte 
(zusammenfassend: Stanback et al. 2015). Es kam zur 
Ausformulierung einer Leitlinie der WHO sowie weite-
rer in ähnliche Richtung zielender Leitlinien (WHO 2014; 
Hardee et al. 2014; Kumar/Hardee 2017).

Auch im Rahmen der Europäischen Union wurden eine 
Reihe von Beschlüssen zur Wahrung der sexuellen Rechte 
und Gesundheit gefasst. So beschloss das Europäische 
Parlament bereits 2002, dass es sich den sexuellen und 
reproduktiven Rechten und Gesundheit verpflichtet 
sieht, darunter auch explizit der Förderung der Familien-
planungsberatung (EU 2002, Artikel 9). In jüngster Zeit 
betonte etwa der sogenannten Tarabella-Bericht, der 
2015 vom EU-Parlament angenommen wurde, die sexu-
ellen und reproduktiven Rechte von Frauen und die Ver-
pflichtung der EU-Mitgliedsstaaten, den Zugang zu Infor-
mationen und Diensten zu verbessern (Tarabella 2015, 
Artikel 45). Ein weiterer Beschluss des EU-Parlaments 
vom September 2017 hielt fest, dass die Verweigerung 
von Diensten der sexuellen und reproduktiven Gesund-
heit und Rechte eine Form der Gewalt gegen Frauen dar-
stelle, und forderte den Zugang zu Familienplanung und 
Gesundheitsdienstleistungen für Frauen (EU 2017).

Auch der Deutsche Bundestag hat in seinem Beschluss 
von 2014 „20 Jahre nach Kairo“ explizit auf die Kairoer 
Konferenz Bezug genommen, die sexuellen und repro-
duktiven Rechte und Gesundheit betont und den Zugang 
zu Informationen und qualifizierter Beratung im Bereich 
der Familienplanung gefordert (Deutscher Bundestag 
2014, Seiten 5/6).

Insgesamt wird deutlich, dass Verhütungsberatung heute 
als Teil der sexuellen und reproduktiven Rechte jedes ein-
zelnen Menschen anerkannt ist und die Bereitstellung 
einer rechtebasierten Verhütungsberatung insofern zu 
den staatlichen Verpflichtungen gehört. 

8 Genaueres zur Initiative online unter: https://www.
familyplanning2020.org/about-us (Zugriff: 14. 4.2019).

https://www.familyplanning2020.org/about-us
https://www.familyplanning2020.org/about-us
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2. Wachsende Methodenvielfalt und vorhandene Wissensdefizite

Das Angebot an Verhütungsmitteln nimmt stetig zu. 
Immer mehr hoch entwickelte Verhütungsmittel in 
unterschiedlichen pharmakologischen Zusammenset-
zungen und mit entsprechend anderen Nebenwirkun-
gen kommen auf den Markt, sodass das Angebot für 
den Laien kaum noch zu überblicken ist. Eine qualitativ 
hochwertige und auf den Einzelnen/die Einzelne zuge-
schnittene Aufklärung und Beratung sind insofern heute 
wichtiger denn je, um die konsistente Verwendung einer 
Methode sicherzustellen 

Verhütungsmethoden werden häufig nach modernen 
(sprich wirksameren) und traditionellen Methoden unter-
schieden (Almalik et al. 2018, Seite 377). Zu den moder-
nen Methoden zählen dabei üblicherweise Kondome 
für Mann und Frau, hormonelle Kontrazeptiva (oral, als 
Injektion, Implantat und Pflaster sowie vaginaler Ring), 
die Spirale (Hormon- und Kupferspirale), die Pille danach 
und die Sterilisation von Frau und Mann. Diaphragma 
und Portiokappe werden als typische Barrieremethoden 
häufig ebenfalls unter die modernen Kontrazeptionsme-
thoden eingereiht (UN 2017, Seite 23), allerdings sollten 
sie zusammen mit einem chemischen Mittel angewen-
det werden. Die Laktationsamenorrhö-Methode (LAM), 
die auf dem Ausbleiben des Eisprungs bei vollstillenden 
Frauen beruht, sowie weitere Methoden der natürli-
chen Familienplanung zählt die WHO ebenfalls unter die 
modernen Verhütungsmethoden (WHO 2018). Der Koi-
tus interruptus, die Rhythmus- oder Kalendermethode 
sowie weitere volkstümliche Methoden gelten hingegen 
gemeinhin als traditionelle Methoden und aus Gründen 
der Verhütungssicherheit als nicht empfehlenswert.

Mit insgesamt um die 20 unterschiedlichen modernen 
Verhütungsmethoden, die sich in Sicherheit, Nebenwir-
kungen und Anwendung deutlich unterscheiden, ist rein 
quantitativ ersichtlich, dass die Auswahl für den Laien 
nicht einfach ist. Hinzu kommt, dass es von einzelnen 
Verhütungsmethoden eine Vielzahl unterschiedlicher 
Präparate gibt, so sind alleine in Deutschland über 50 
Pillenpräparate auf dem Markt. Im Folgenden soll ein 
kurzer Überblick über die Verhütungsmethoden gege-
ben werden, die aktuell verfügbar sind.9 Außerdem 
sollen die in Studien festgestellten Wissensdefizite der 
Verwender*innen, die Beratung zumindest teilweise 
beheben könnte, zumindest kurz angedeutet werden.

9 Eine Zusammenstellung der in Deutschland verfügbaren 
Verhütungsmethoden gibt die Seite von pro familia: https://
www.profamilia.de/themen/verhuetung.html ( Zugriff: 
5.4.2019).

Methoden der Natürlichen Familienplanung beobach-
ten die „natürlicherweise in Erscheinung tretenden 
Zeichen und Symptome der fruchtbaren und unfrucht-
baren Phase des weiblichen Menstruationszyklus“ und 
greifen dabei nicht in den Zyklus ein (Raith-Paula et al. 
2013, Seite 2). Anders als die traditionelle Kalender- oder 
Rhythmusmethode, die nur die Tage des Zyklus zählt 
und aus dem letzten auf den folgenden Zyklus schließt, 
versuchen diese Methoden den aktuellen Zyklus zu 
bestimmen, indem sie bestimmte Merkmale messen, 
die auf die fruchtbaren Tage hinweisen (vor allem Zer-
vikalschleimsekretion und Basaltemperatur). Zusätzlich 
sollten zumindest an den fruchtbaren Tagen Barriereme-
thoden genutzt werden, weswegen diese Verhütungs-
methode im englischen Sprachraum auch „fertility awa-
reness based methods (FAB-methods)“ genannt werden 
(Raith-Paula et al. 2013, Seite 2). Von den unterschiedli-
chen möglichen natürlichen Verhütungsmethoden ist 
die symptothermale Methode am sichersten, da sie zwei 
Symptome, meist Temperatur und Zervixschleim sowie 
evtl. die Veränderung der Zervix (Autopalpation), kom-
biniert, um die fruchtbaren Tage zu bestimmen (Raith-
Paula et al. 2013, Seite 12). Die Methode verlangt eine 
konsequente Anwendung und setzt Wissen über den 
weiblichen Zyklus voraus, kann dann aber eine hohe 
Methodensicherheit aufweisen (Raith-Paula et al. 2013, 
Seite  166 geben bei perfekter Anwendung einen sehr 
guten Pearl-Index von 0,4 an). Wenn eine Frau sich für 
natürliche Verhütungsmethoden interessiert, ist eine 
längere Beratung sinnvoll, um die Vor- und Nachteile 
der Methode abzuklären und zu besprechen, welche 
weiteren Verhütungsmittel (an den fruchtbaren Tagen) 
in Betracht gezogen werden können. Dank moderner 
Technik können die ermittelten Daten auch direkt in eine 
App eingespeist werden, die dann die fruchtbaren und 
unfruchtbaren Tage ausgibt. Hier ist allerdings Vorsicht 
geboten. Viele der im Internet angebotenen Apps sind 
letztlich reine Zykluskalender, die keine sicheren Aussa-
gen zum Eisprung machen und zudem die Intimsphäre 
nicht wahren, indem sie eine Reihe nicht notwendiger 
Informationen abfragen.10 Auch hier kann eine Beratung 
hilfreich sein.

10 Die in Deutschland verfügbaren Apps wurden 2017 von 
der Stiftung Warentest überprüft und sehr viele mit 
mangelhaft bewertet. Siehe Pressemitteilung der pro 
familia Bochum. Online unter: https://www.profamilia.de/
fileadmin/beratungsstellen/bochum/Verhuetungsapps_
Pressemitteilung.pdf (Zugriff: 5.4.2019); Testurteile der Stiftung 
Warentest. Online unter: https://www.test.de/Zyklus-Apps-im-
Test-5254377-0/ (Zugriff: 5.4.2019).

www.profamilia.de/themen/verhuetung.html
https://www.profamilia.de/fileadmin/beratungsstellen/bochum/Verhuetungsapps_Pressemitteilung.pdf
https://www.profamilia.de/fileadmin/beratungsstellen/bochum/Verhuetungsapps_Pressemitteilung.pdf
https://www.profamilia.de/fileadmin/beratungsstellen/bochum/Verhuetungsapps_Pressemitteilung.pdf
https://www.test.de/Zyklus-Apps-im-Test-5254377-0/
https://www.test.de/Zyklus-Apps-im-Test-5254377-0/
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Das Wissen zu Methoden der Natürlichen Verhütungs-
planung bei Frauen ist noch immer gering, das Interesse 
hingegen hoch. Bei in Deutschland und den USA durch-
geführten Umfragen gaben 20 bis 47 Prozent der Frauen 
ein prinzipielles Interesse an Natürlicher Familienplanung 
an. Demgegenüber sind die Anwendungsraten deutlich 
niedriger und liegen etwa in Deutschland bei acht Pro-
zent und in anderen Industriestaaten zwischen einem 
und sieben Prozent (Raith-Paula et al. 2013, Seite 3). Eine 
deutsche Studie wies zudem erhebliche Wissensdefizite 
bei Natürlicher Familienplanung nach: Viele Frauen ken-
nen die modernen Methoden zur Fruchtbarkeitsmes-
sung gar nicht – so kannten nur vier Prozent der in dieser 
Studie befragten Frauen die symptothermale Methode – 
und viele hielten sie für sehr unzuverlässig (Mikolajczyk 
et al. 2002).

Chemische Verhütungsmittel zielen auf die Aktivität der 
Spermien und den Verschluss des Muttermunds, sind in 
der Anwendung einfach, aber als Verhütungsmittel ohne 
weitere Maßnahmen nicht geeignet. Sie sollten zusam-
men mit Diaphragma und Portiokappe verwendet wer-
den. Diese beiden Barrieremethoden für Frauen müssen 
individuell angepasst werden, um den richtigen Sitz zu 
gewährleisten. Hier besteht also Beratungs- und Unter-
stützungsbedarf. Beim Diaphragma in Kombination mit 
einem Spermizid wurde in Studien bei hoch motivierten 
Paaren eine niedrige Schwangerschaftsrate nachgewie-
sen, in anderen Gruppen allerdings eine deutlich höhere, 
wobei die Studien hier stark differieren (zwischen knapp 
2 und 23 Prozent der Nutzerinnen wurden nach einem 
Jahr schwanger) (Rowe 2017). Es ist deswegen zu erwä-
gen, gleichzeitig mit der Anpassung des Diaphragmas auf 
die Möglichkeit der Notfallkontrazeption hinzuweisen 
(Stewart et al. 2013, Seite  57). Außerdem können Sper-
mizide mit einem bestimmten Wirkstoff die Empfäng-
lichkeit für HIV-Viren erhöhen (Stewart et al. 2013, Seite 
58). Für die effektive Wirkung dieser Barrieremethoden 
ist eine gute Anpassung und die richtige Verwendung 
wichtig, weswegen es zentral ist, in einer Beratung die 
entsprechenden Aspekte zu thematisieren.

Weitere Barrieremethoden, also Methoden, die den 
Zugang von Spermien zur Eizelle verhindern, sind das 
Kondom für den Mann und die Frau. Es sind auch die 
einzigen Verhütungsmittel, die wirksam vor sexuell 
übertragbaren Krankheiten (STI) und HIV schützen. Ins-
besondere für Menschen mit HIV oder STI-Infektion oder 
höherem Risiko einer Infektion ist die Beratung zu diesen 
Verhütungsmitteln entscheidend. 

Intrauterinpessare aus Kupfer (Kupferspiralen und Kup-
ferketten) sowie Hormonspiralen gehören zu den Lang-
zeitverhütungsmethoden. Sie verhindern die Befruch-
tung oder Einnistung der Eizelle. Sie sind sehr sicher, 
müssen aber von einem Arzt/einer Ärztin gelegt werden 
und verändern die Regelblutung, die bei der Kupferspirale 
häufig stärker und länger wird, bei der Hormonspirale 
kommt es hingegen vermehrt zu Schmier- und Zwischen-
blutungen oder zum völligen Ausbleiben der Periode. 
Insbesondere die Veränderungen in der Regelblutung 
werden von vielen Frauen als belastend empfunden und 
sollten in der Beratung thematisiert werden. Außerdem 
stehen eine Vielzahl weiterer langwirkender hormoneller 
Verhütungsmethoden zur Verfügung, so der Vaginalring, 
das Verhütungspflaster, Implantate und die Dreimonats-
spritze. 

Mehrere aktuelle Studien zeigen, dass insbesondere 
hinsichtlich reversibler Langzeitverhütungsmethoden 
(Long-acting reversable contraception, LARCs) wie Spirale 
Verhütungspflaster und Implantaten Wissensdefizite 
bestehen. Frauen entscheiden sich demnach häufiger für 
LARCs, wenn sie entsprechend beraten werden (Bitzer et 
al. 2012; Egarter et al. 2013; McNicholas 2014; Oppelt et 
al. 2017 Seite 1488; Merki-Feld et al. 2018).

Bei der Pille ist zunächst zwischen Kombinationspräpara-
ten mit zwei Hormonen (meist Östrogen und Gestagen) 
und der Minipille, die nur Gestagen enthält, zu unter-
scheiden. Dabei gibt es bei den Kombinationspräparaten 
inzwischen vier Generationen, die jeweils unterschied-
liche Hormone und Zusammenstellungen aufweisen 
und jeweils unterschiedliche Nebenwirkungen und (Un)
Verträglichkeiten. Bedenklich ist dabei, dass die Pille von 
Pharmaunternehmen teilweise als Lifestyleprodukt ver-
marktet wird, das schönere Haut und schönere Haare 
verspricht, ohne auf Nebenwirkungen hinzuweisen (TK 
2015, Seite 33). Gerade hier hat Beratung eine wichtige 
Funktion. Eine Studie, die vor allem Studentinnen im Alter 
zwischen 22 und 27 Jahren einbezog, die regelmäßig die 
Pille anwendeten, wies erhebliche Wissenslücken bei 
dieser Zielgruppe auf und zeigte insbesondere, dass die 
Frauen über die unterschiedlichen Nebenwirkungen und 
Risiken der Pillengenerationen schlecht informiert waren 
(Becker/Glaeske 2017, Seiten  14/15). Ein Problem kann 
bei der Pille insbesondere die regelmäßige Einnahme dar-
stellen. Auch hier wird deutlich, dass Beratung eine wich-
tige Funktion in der Compliance und Zufriedenheit mit 
dem gewählten Verhütungsmittel hat. 
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Ferner ist noch die Sterilisation von Mann und Frau zu 
nennen, die eine endgültige Beendigung der Fruchtbar-
keit bedeutet und gar nicht oder schwer reversibel ist. 
Insofern sollte der Eingriff auf Basis einer informierten 
Entscheidung vorgenommen werden. Das Angebot eines 
ausführlichen Beratungsgesprächs ist hier zentral, um zu 
vermeiden, dass Frauen/Männer diese Form der Verhü-
tung wählen, ohne sich über die Konsequenzen im Klaren 
zu sein und die Entscheidung ausreichend abzuwägen.

Auch die Pille danach, also die Notfallverhütung, die 
noch nach einem ungeschützten Geschlechtsverkehr 
oder beim Versagen der angewendeten Verhütungsmit-
tel vor einer Schwangerschaft schützen kann, ist unter 
die Verhütungsmittel zu zählen, und auch hier werden 
Wissensdefizite berichtet, die über Beratung ausgegli-
chen werden könnten (Helfferich et al. 2016, Seite 139). 
In einer Online-Befragung, die 7170 sexuell aktive Frauen 
zwischen 16 und 46 Jahren in fünf europäischen Ländern, 
darunter auch in Deutschland, erfasste, gab ein Drittel 
der Befragten an, sie wüssten nicht genau, wie Notfall-
kontrazeption funktioniere, und über die Hälfte war sich 
unsicher, ob die Pille danach zu Unfruchtbarkeit führen 
könne (42 Prozent), beziehungsweise glaubten, dass dies 
der Fall sei (zehn Prozent) (Nappi et al. 2014). 

Die hier vorgestellten modernen Verhütungsmittel sind 
bis auf Kondom und Vasektomie Verhütungsmethoden, 
die nur von Frauen angewendet werden können. Insge-
samt entfielen 2015 nur ein Fünftel der Verhütungsbe-
mühungen von Paaren auf von Männern angewandten 
Verhütungsmethoden (einschließlich des Koitus inter-
ruptus) (UN 2015b, Seite 29). Weltweit ist die weibliche 
Sterilisation dabei deutlich häufiger als die männliche, die 
insgesamt weltweit nur zehn Prozent aller Sterilisationen 
ausmacht – und dies obwohl Letztere effektiver, weniger 
teuer und mit weniger Komplikationen behaftet ist (UN 
2015b, Seite 28). Zwar gibt es Forschungen zu weiteren 
(auch hormonellen) Verhütungsmethoden für den Mann, 
die aber bislang das Stadium klinischer Untersuchungen 
nicht überschritten haben.
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Rechtebasierte Verhütungsberatung ist ein zentra-
ler Baustein für die Gewährleistung der sexuellen und 
reproduktiven Rechte und Gesundheit, die zu den Men-
schenrechten gehören. Diese wurden bereits 1996 von 
der International Planned Parenthood Federation (IPPF) 
formuliert und 2008 in überarbeiteter Fassung herausge-
geben (IPPF 2008). Viele der sexuellen und reproduktiven 
Rechte können ohne qualitativ hochwertige Beratung zu 
Verhütung unter Umständen gar nicht oder nur bedingt 
umgesetzt werden. So ist eine gelungene und bewusst 
gewählte Verhütung wichtig, um frei darüber zu ent-
scheiden, ob, wie und wann Kinder geboren werden 
(Artikel 9 der IPPF-Erklärung). Mangelndes Wissen über 
geeignete Verhütungsmittel oder falsche Informationen 
können aber auch beispielsweise die Möglichkeiten des 
Einzelnen einschränken, seine Lust selbstbestimmt und 
frei auszuleben (Artikel 5 und 8 der IPPF-Erklärung). Nicht 
zuletzt ist es zentral, für alle Menschen diskriminierungs-
freien und niedrigschwelligen Zugang zu hochwertigen 
Informationen über Verhütungsmittel zu gewährleisten, 
um ihre Gesundheit zu schützen und sie in die Lage zu 
versetzen, eine fundierte selbstbestimmte Entscheidung 
über ihre Verhütungsmittel zu treffen (Artikel 7/8 der 
IPPF-Erklärung). 

B. Rechtebasierte Verhütungsberatung:  
Wichtige Aspekte in der internationalen Debatte
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An diesem Punkt knüpfte die WHO 2014 an und gab eine 
Leitlinie für die „Sicherstellung der Menschenrechte bei 
der Bereitstellung von Informationen und Diensten im 
Bereich der Empfängnisverhütung“ heraus (deutsche 
Fassung 2018), die UN-Menschenrechtsnormen und 
-grundsätze auf die Verhütungsberatung anwendet. In 
ihrem Anspruch, die Gesundheit weltweit zu fördern, 
zielt die WHO mit diesen Leitlinien darauf, Verhütungs-
beratung im Sinne der sexuellen und reproduktiven 
Gesundheit und Rechte zu gestalten und insbesondere 
auch dazu beizutragen, den „unerfüllten Bedarf an Infor-
mationen und Diensten im Bereich der Empfängnisver-
hütung zu decken“ (WHO 2014 (dt.), Seite 8). Außerdem 
hat die WHO einen Führer entwickelt, um die konkrete 
Implementierung der formulierten Rechte zu begleiten 
(UNFPA/WHO 2015).

Die WHO-Richtlinie nennt insgesamt neun Empfehlun-
gen in Bezug auf die Bereitstellung von Informationen 
und Diensten im Bereich Empfängnisverhütung. Ver-
hütungsberatung soll gemäß der WHO (1) nichtdiskri-
minierend sein, das heißt, sie soll jedem Menschen zur 
Verfügung stehen und ihre Umsetzung soll staatlich 
unterstützt und sichergestellt werden (WHO 2014 (dt.), 
Seite 21). Ein weiterer zentraler Punkt ist die (2) Verfüg-
barkeit von Verhütungsberatung. Dabei geht es darum, 
Verhütungsberatung überhaupt vorzuhalten und ent-
sprechende Strukturen zu schaffen (WHO 2014 (dt.), 
Seite  22). Wenn Verhütungsberatung prinzipiell ange-
boten wird, muss dafür gesorgt werden, dass sie auch 
für jeden (3) zugänglich ist, und zwar physisch und wirt-
schaftlich-finanziell, und dass die Informationen qua-
litativ hochwertig sind und durch geschultes Personal 
publikumsgerecht, insbesondere auch an Randgruppen, 
vermittelt werden (WHO 2014 (dt.), Seite 22). Dabei muss 
die Beratung auch darauf achten, ihre präzisen Informa-
tionen, bedarfsabhängig und gendersensibel weiterzu-
geben, damit sie bei den entsprechenden Zielgruppen 
(4) Akzeptanz finden und gut anwendbar sind (WHO 
2014 (dt.), Seite 25). Verhütungsberatung soll zudem (5) 
qualitativ hochwertig sein, das heißt umfassend und 
evidenzbasiert informieren, insbesondere auch über die 
Nebenwirkungen von Verhütungsmitteln, und dabei eine 
hohe qualitätsgesicherte Beratungskompetenz vorzuhal-
ten (WHO 2014 (dt.), Seite 25). Im Vordergrund steht hier, 
dass jeder (6) eigenständig eine informierte Entschei-
dung über Empfängnisverhütung treffen kann und dass 
die Beratung nicht direktiv ist und gleichzeitig für jeden 
verständlich ist und freiwillig stattfindet (WHO 2014 

(dt.), Seite 27). Verhütungsberatung muss darauf achten, 
die Informationen (7) vertraulich zu behandeln und die 
Privatsphäre des Einzelnen zu schützen (WHO 2014 (dt.), 
Seite  27/28). Programme zur Verhütungsberatung soll-
ten (8) partizipativ gestaltet werden, also diejenigen, die 
die Beratung nutzen, in Konzeption und Ablauf einbezie-
hen (WHO 2014 (dt.), Seite  29). Als letzten Punkt führt 
die WHO die (9) Zuverlässigkeit von Verhütungsberatung 
auf und empfiehlt funktionierende Überwachung und 
Evaluation der vorhandenen Programme, um die Einhal-
tung der Menschenrechte in der Verhütungsberatung zu 
gewährleisten (WHO 2014 (dt.), Seite 30).

Die WHO bezieht sich mit dieser Richtlinie auf alle 
Dienste und Informationen zur Empfängnisverhütung. 
Dabei nennt sie einerseits strukturelle Aspekte, wie etwa 
ob überhaupt Beratungsstrukturen vorhanden sind und 
ob sie für alle zugänglich sind, und andererseits Aspekte, 
die vor allem den Aufbau und die Inhalte des Beratungs-
gesprächs selbst betreffen. Im Folgenden sollen einige 
Punkte aus diesen Feldern näher diskutiert werden, die 
in der aktuellen internationalen Debatte hinsichtlich der 
Verhütungsberatung eine wichtige Rolle spielen.

1. Die WHO-Richtlinie zur Verhütungsberatung von 2014
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2. Wichtige strukturelle Aspekte: Verfügbarkeit und Zugang

Die Forderung nach rechtebasierter Verhütungsberatung 
geht klar aus den einleitend angeführten Dokumenten 
hervor und ist als Menschenrecht bindend zu realisie-
ren. Trotzdem ist die Forderung bis heute nicht überall 
umgesetzt. Im Fokus der Public Health stehen dabei vor 
allem die Entwicklungsländer, da hier die Morbidität und 
Mortalität im Zusammenhang mit Schwangerschaften 
und Abbrüchen noch immer sehr hoch ist und gute Ver-
hütungsberatung insofern Frauenleben retten kann. So 
liegt die Rate der Verwendung von Verhütungsmitteln 
(Contraceptive Prevalence Rate, CPR) weltweit bei 64 
Prozent, in den am wenigsten entwickelten Regionen 
hingegen nur bei 40 Prozent. Der ungedeckte Bedarf an 
Verhütungsmitteln liegt weltweit bei 12 Prozent, in den 
am wenigsten entwickelten Ländern ist er allerdings fast 
doppelt so hoch (siehe Abbildung 2).

Insgesamt hatten 214 Millionen Frauen in Entwicklungs-
ländern 2017 einen ungedeckten Bedarf an modernen 
Verhütungsmitteln. Diese Frauen haben eine sehr ein-
geschränkte Wahlmöglichkeit, ob sie schwanger werden 
möchten oder nicht, was direkte Folgen für ihre Gesund-
heit und ihr Wohlbefinden hat. Insbesondere bei sehr 
jungen und älteren Frauen sowie bei Frauen, die mehr 
als vier Kinder haben, steigen die mit einer Schwanger-
schaft verbundenen Risiken (WHO 2018). Auch die Rate 
der Säuglingssterblichkeit steigt bei eng aufeinander fol-
genden und zeitlich schlecht abgestimmten Schwanger-
schaften (WHO 2018). Hinzu kommt, dass ein ungedeck-
ter Bedarf an Verhütungsmitteln der wichtigste Grund 
für unbeabsichtigte Schwangerschaften ist: 84 Prozent 
der unbeabsichtigten Schwangerschaften von Frauen in 
Entwicklungsländern betrafen Frauen, deren Bedarf an 
modernen Verhütungsmitteln nicht gedeckt war (Gutt-
macher Institute 2017). Die Schwangerschaftsabbrüche 
in diesen Ländern finden aber noch immer sehr häufig 
unter Bedingungen statt, die nicht den medizinischen 
Standards entsprechen („unsafe abortion“) (Singh et al. 
2017, Seite  35). Nach Schätzungen werden jährlich 6,9 
Millionen Frauen in Entwicklungsländern wegen Kom-
plikationen nach Abbrüchen unter unsicheren Umstän-
den behandelt, also etwa sieben von 1000 Frauen zwi-
schen 15 und 44 Jahren, wobei die Dunkelziffer weitaus 
höher liegen dürfte, denn etwa 40 Prozent der Frauen 
mit Komplikationen bekommen wahrscheinlich gar keine 
Behandlung (Guttmacher Institute 2018). Mindestens 

22.800 Frauen sterben jährlich an den Folgen eines nicht 
standardgemäß durchgeführten Schwangerschaftsab-
bruchs – fast alle in Entwicklungsländern und die meis-
ten in Afrika (Guttmacher Institute 2018). 

Verhütung kann die Mehrzahl der unbeabsichtigten 
Schwangerschaften verhindern und trägt damit insbe-
sondere in Entwicklungsländern erheblich zur Frauenge-
sundheit bei. Hinzu kommt, dass das Kondom für Män-
ner und Frauen einen Schutz vor HIV und anderen sexuell 
übertragbaren Krankheiten (STI) bietet. Einer der Haupt-
gründe für den ungedeckten Bedarf an Verhütungsmit-
teln ist die Sorge über Nebenwirkungen von Verhütungs-
mitteln. Hier ist Beratung und die Bereitstellung von 
Informationen zentral, um Frauen und Männer über die 
zur Verfügung stehenden modernen Verhütungsmittel 
und ihre Verwendung zu informieren und sie darin zu 
unterstützen, die für sie beste Methode zu finden (UN 
2015b, Seite 12).

In Entwicklungsländern besteht das Hauptproblem in 
einem Mangel an Einrichtungen, in denen sowohl Bera-
tung als auch medizinische Betreuung von Frauen rund 
um Fragen der Familienplanung und Geburt stattfin-
den kann. So bringen beispielsweise nur etwas über die 
Hälfte (56  Prozent) der Frauen in Afrika ihre Kinder in 
Gesundheitseinrichtungen zur Welt (Guttmacher Ins-
titute 2017). Die Dichte der Gesundheitseinrichtungen 
korreliert üblicherweise mit der Menge an Einrichtungen, 
in denen Verhütungsberatung geleistet wird. Insbeson-
dere in Westafrika bestehen massive Defizite im Bereich 
der Dienstleistungen zur Familienplanung (Cleland et al. 
2011). Aus diesen Gründen konzentriert sich die afrika-
nische Debatte zur Verhütungsberatung vor allem auf 
grundlegende strukturelle Aspekte. Einerseits ist hier 
die Implementierung verfassungsmäßig geschützter 
Gesundheitsrechte von Frauen und Mädchen wichtig 
(Eerdewijk et al. 2018, Seite 47). Eine Möglichkeit, Dienst-
leistungen im Gesundheitsbereich und auch Verhütungs-
beratung bereitzustellen, sind beispielsweise mobile Kli-
niken, die es bereits in einigen Ländern gibt (Eerdewijk et 
al. 2018, Seite 49).

Anders gestaltet sich die Debatte in westlich geprägten 
Industriestaaten, unterscheidet sich dort aber auch regi-
onal. Eine wichtige aktuelle Diskussion in der Europäi-
schen Union betrifft online verfügbare Informationen 
zur Empfängnisverhütung. Hier geht es auch um den 
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Abb. 2: Nutzung von Verhütungsmitteln und ungedeckter Bedarf an Verhütung nach Regionen bei Frauen in 
 Partnerschaften zwischen 15 und 49 Jahren (2015) (Daten: UN 2015b, Seiten 36 bis 42). Angaben in Prozent
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Zugang zu Verhütungsberatung, da insbesondere junge 
Menschen ihre Informationen primär aus dem Internet 
beziehen und dies insofern ein wichtiger Zugangsweg 
zur Face-to-Face-Beratung ist. Die Vielzahl, aber auch die 
geringe Qualität der im Internet verfügbaren Informa-
tionen stellt hier ein Problem dar. Ein Lösungsweg, der 
diskutiert wird, ist die Bereitstellung von Websites der 
jeweiligen Landesregierungen, die verlässliche Informati-
onen zusammenstellen (EPF 2018b). Auch in der US-ame-
rikanischen Diskussion bilden die Probleme und Chan-
cen sozialer Medien für die Verhütungsberatung einen 
Schwerpunkt. Eine effektive Verhütungsberatung sollte 
den Faktor Soziale Medien in ihre Strukturen einbeziehen 
(Yee 2010, Seite 374). 

Diskutiert werden außerdem Barrieren, die sich daraus 
ergeben, dass unterschiedliche Institutionen im Bereich 
Verhütung tätig sind. So wird beispielsweise in England 
angemahnt, dass Dienstleistungen rund um Verhütung 
und STI sowie Schwangerschaftsabbrüche von unter-
schiedlichen Institutionen durchgeführt und bezahlt 
werden und sich daraus eine schlechtere Versorgungs-
situation ergeben kann (APPG 2015, Seite 21). Diese ins-
titutionellen Verwerfungen können auch dazu führen, 
dass Dienstleistungen rund um Verhütung nicht flächen-
deckend bereitgestellt werden (APPG 2015, Seite 10).

Weiterhin wird auf europäischer Ebene über die Mög-
lichkeit zur Erstattung von Verhütungsmitteln diskutiert, 
was auf struktureller Ebene zur erhöhten Verfügbarkeit 
dieser beitragen und sich insofern auch direkt auf die 
Wirksamkeit von Verhütungsberatung auswirken würde. 
28 europäische Länder bieten wenige oder gar keine 
Möglichkeiten zur Kostenübernahme an, was insbeson-
dere bei einkommensschwachen Frauen bedeuten kann, 
dass sie das Verhütungsmittel ihrer Wahl aus Kosten-
gründen nicht verwenden können (EPF 2018b, Seite  4). 
Insgesamt unterscheidet sich die Situation dabei in den 
westlichen und nördlichen europäischen Staaten deut-
lich von der in den ökonomisch schlechter gestellten süd- 
und osteuropäischen Staaten. So liegt die Nutzungsrate 
von Verhütungsmitteln (CPR) im südlichen Kaukasus bei 
30 Prozent, in den westlichen Balkanstaaten bei 17 Pro-
zent und im Gegensatz dazu in Nordeuropa im Schnitt 
bei 73 Prozent (EPF 2018b, Seite 7). 

Innerhalb der internationalen Debatte wird kontrovers 
über die Vorgehensweise bezüglich reversibler Langzeit-
verhütungsmethoden, sogenannter LARCs (Long-acting 
reversible contraception), diskutiert. Studien zeigen, dass 

Effektivität auch für Frauen eines der wichtigsten Krite-
rien bei der Auswahl eines Verhütungsmittels ist (Stan-
back et al. 2015, Seite  353). Einige quantitative Studien 
deuten darauf hin, dass die Mehrheit der Patientinnen 
LARCs wählen, wenn sie entsprechend beraten werden 
und die Verhütungsmethoden für sie zugänglich und 
bezahlbar sind (McNicholas et al. 2014). Strukturell ist 
hier darauf hinzuweisen, dass LARCs noch nicht über-
all verfügbar sind und wenn verfügbar häufig der Preis 
eine Barriere darstellt, längerwirkende Methoden wie 
Spirale oder Implantate zu nutzen (Stanback et al. 2015, 
Seite 355). Diese Erkenntnisse wirken notwendigerweise 
auch in die strukturellen Aspekte der Verhütungsbera-
tung hinein. So empfiehlt beispielsweise die AAP (Ameri-
can Academy of Pediatrics), im Beratungsgespräch einer 
im Vorhinein festgelegten Struktur zu folgen, welche die 
verfügbaren Verhütungsmethoden entsprechend ihrer 
Effektivität, von besonders wirksam bis weniger wirksam, 
ordnet. Auf Grundlage dieser Struktur werden Leitlinien 
für Schulungen („Trainer’s Guides“) herausgegeben, um 
den Ablauf der Verhütungsberatung an die Beratenden 
weiterzugeben (vgl. Bruce/Martin 2008). Hier setzt aber 
auch Kritik an, dass nämlich Beratung zu direktiv werden 
und sich von einer rechtebasierten Beratung entfernen 
könnte, wenn sie nicht ausreichend auf die individuellen 
Bedürfnisse eingeht (Stanback et al. 2015, Seite 353). Es 
gilt hierbei auf struktureller Ebene, also beispielsweise 
in Trainingsprogrammen und Weiterbildungen auf Seite 
der Anbieter der Beratung, eine Balance zwischen der 
Empfehlung des effektivsten Verhütungsmittels und 
dem Eingehen auf die jeweilige individuelle Situation der 
Patientin zu finden. Hier wurde in der Diskussion nicht 
zuletzt auch darauf hingewiesen, dass in den USA, aber 
auch in den meisten anderen Ländern der Welt (und 
nicht zuletzt auch in Deutschland) die Geschichte vol-
ler Beispiele dafür ist, dass Frauen zur Sterilisation oder 
anderen Formen der Verhütung ohne ihre Einwilligung 
gezwungen wurden – und dass darum Vorsicht geboten 
ist, wenn es darum geht, bestimmte Verhütungsmittel 
zu priorisieren (Benson Gold 2014, Seite 13).

Bis zur Präsidentschaft Donald Trumps war ein weiteres 
wichtiges Thema in der US-amerikanischen Debatte das 
effektive Vorgehen gegen Diskriminierung innerhalb der 
Verhütungsberatung. Im Fokus stand dabei insbesondere 
die Perspektive einkommensschwacher Women of Color. 
Eine ganze Reihe von Studien ergab, dass die Qualität der 
Face-to-Face-Beratung stark von den Faktoren „race“ und 
„class“ beeinflusst wird (Yee 2011, Seite  1389). So wird 



   19  

African American Women beispielsweise häufiger eine 
Sterilisation nahegelegt als weißen Frauen. Das Gefühl, 
innerhalb der Beratung stigmatisiert und diskriminiert zu 
werden, kann dazu führen, dass Women of Color selte-
ner Verhütungsberatung in Anspruch nehmen als weiße 
Frauen (Yee 2011, Seite 1388). Qualitative Studien legen 
außerdem nahe, dass Women of Color besonders nach 
einer Schwangerschaft unter einer direktiven Verhü-
tungsberatung leiden (Yee 2011, Seiten 1397–1398). Hier 
ist ein klientinnenzentrierter Fokus sinnvoll, der die spe-
zielle Situation der Zielgruppe mitdenkt. Dies erfordert 
auf struktureller Ebene Schulungen der Berater*innen, 
damit sie sich die diskriminierenden Strukturen bewusst 
machen und lernen, sie im professionellen Handeln aus-
zuschalten.  

Seit Donald Trump 2016 Präsident wurde, verschiebt 
sich der US-amerikanische Diskurs sukzessive. Nur vier 
Tage nach Antritt seiner Präsidentschaft setzte Trump 
die „Global Gag Rule“ erneut in Kraft. Hierbei handelt es 
sich um einen Erlass der US-Regierung, welcher es allen 
Organisationen, die finanzielle Mittel der US-Regierung 
erhalten, verbietet, Schwangerschaftsabbrüche durchzu-
führen, über diese zu beraten oder sich für eine Liberali-
sierung einzusetzen (Starrs 2017, Seite  485). Der Druck, 
den die USA über die Global Gag Rule ausübt, hat auch 
erhebliche Auswirkungen auf Verhütungsberatung, ins-
besondere in Entwicklungsländern. Denn die hier tätigen 
NGOs bieten häufig unter einem Dach sowohl Informa-
tionen über sichere Abbruchmöglichkeiten als auch bei-
spielsweise zur HIV-Prävention und Verhütung an und 
stehen durch die Politik der USA vor der Entscheidung, 
entweder ihre Finanzierung zu gefährden oder Frauen 
nicht mehr zu Abbrüchen informieren und versorgen zu 
können. Dadurch könnte die Dichte an Einrichtungen, die 
Verhütungsberatung anbieten, insbesondere in Entwick-
lungsländern, wo ein weiterer Ausbau besonders wich-
tig wäre, in den nächsten Jahren aus Geldmangel eher 
zurückgehen (Starrs 2017, Seite 486). 



   20  

Aktuelle Aspekte und Essentials einer rechtebasierten  Verhütungsberatung

Wenn Verhütungsberatung niedrigschwellig und nicht-
diskriminierend angeboten und für jeden zugänglich ist, 
stellt sich die Frage, wie das Beratungsgespräch selbst 
entsprechend der Menschenrechte zu organisieren ist. 

Ein von der WHO hervorgehobener Punkt ist in diesem 
Zusammenhang, dass ein rechtebasiertes Beratungsge-
spräch nicht-direktiv vorgehen soll. Es soll vielmehr dar-
auf zielen, Menschen mit qualitativ hochwertigen für 
sie verständlichen Informationen zu versorgen, damit 
sie in der Lage sind, eine selbstständige informierte 
Entscheidung zu treffen. Diese Informed Choice lässt 
sich nur dann umsetzen, wenn eine Reihe struktureller 
Bedingungen gegeben sind, zum Beispiel sollten mög-
lichst alle hochwertigen Verhütungsmittel auch vor Ort 
verfügbar und für alle erschwinglich sein. Wichtig für die 
informierte Entscheidung ist aber auch das Beratungs-
gespräch selbst, das partnerschaftlich aufgebaut sein 
sollte: „Beratung im Sinne der Informed Choice sollte, 
wie gute Beratung im Allgemeinen, als Partnerschaft von 
zwei Experten konzipiert sein – der Anbieter als medizini-
scher Fachmann und der Klient/die Klientin als Expert*in 
seiner/ihrer eigenen Situation und Bedürfnisse.“11 (Upad-
hyay 2001, Seite 26) Ein offenes Gespräch, dessen Verlauf 
der Klient/die Klientin bestimmt und in dem Gefühle und 
Fragen ausgesprochen werden und die Entscheidung von 
der Klientin/dem Klienten selbst getroffen wird, führt, 
dies konnte in Studien nachgewiesen werden, auch zu 
besseren Ergebnissen hinsichtlich der nachhaltigen Ver-
wendung der gewählten Verhütungsmittel (Upadhyay 
2001, Seite  26). Dabei ist es innerhalb der Verhütungs-
beratung schon lange allgemein anerkannt, dass der/
die Beratende je nach Neigung der Klientin/des Klienten 
eine Auswahl trifft und nicht über alle verfügbaren Ver-
hütungsmittel informiert, da die Aufnahmekapazitäten 
jedes Menschen in einem Gespräch begrenzt sind und 
eine Erläuterung aller Optionen erwiesenermaßen zu 
schlechteren Ergebnissen hinsichtlich der Nachhaltigkeit 
der Entscheidung führt (Upadhyay 2001, Seite 28; Schi-
vone/Glish 2017, Seite 445). 

Das Konzept der Informed Choice ist ein Interaktionsmo-
dell, das aus dem medizinischen Feld stammt und dort 
eine mögliche Beziehung von Arzt/Ärztin zu Patient/
Patientin beschreibt. Informed Choice fokussiert dabei 
auf die Autonomie des Patienten/der Patientin, der/die 

11 Englisches Original: „Counseling for informed choice, like good 
counseling in general, should be thought of as a partnership of 
two experts-the provider as the medical expert and the client 
as the expert on her or his own situation and needs.“

3.  Zentrale Aspekte der Gesprächsführung:  
Informed Choice und klient*innenzentrierte Beratung

das Gespräch aktiv mitbestimmt und die Entscheidung 
selbstständig trifft. Es wird oft als Gegenpol des pater-
nalistischen Vorgehens beschrieben, also des traditionel-
len Interaktionsmodell, wo der Arzt/die Ärztin sowohl 
die Information bestimmt als auch die Entscheidungen 
trifft, während der Patient/die Patientin weitgehend pas-
siv bleibt (Rockenbauch/Schildmann 2011). Ein weiteres 
wichtiges Interaktionsmodell ist das sogenannte Shared 
Decision Making, auf Deutsch meist Partizipative Ent-
scheidungsfindung, das zwar teilweise unterschiedlich 
definiert wird (Rockenbauch/Schildmann 2011), aber 
immer den partnerschaftlichen Austausch fokussiert 
und eine von beiden gemeinsam getroffene Entschei-
dung zum Ziel hat (Messer 2013, Seite 261/62). In vielen 
medizinischen Settings ist heute die gemeinsame Ent-
scheidungsfindung Usus, da die Vielzahl komplexer Infor-
mationen für Laien häufig nicht zu überblicken ist. Da die 
Beratung über Verhütung allerdings weniger komplex ist 
als viele andere medizinische Beratungsinhalte, setzt die 
Familienplanungsberatung üblicherweise auf das Kon-
zept der Informed Choice (Upadhyay 2001, Seite 28).

Ein weiterer zentraler Ansatzpunkt, der in der Gesund-
heitswissenschaft immer stärker als Marker einer quali-
tativ hochwertigen Versorgung in den Fokus rückt und 
auch für die Verhütungsberatung zentral ist, ist der 
klient*innenzentrierte Ansatz (Dehlendorf et al. 2016, 
Seite  55). Grundlage dieses Ansatzes sind Respekt und 
Verständnis für die Bedürfnisse der Klientin/des Klien-
ten. Das Beratungsgespräch richtet sich dialogisch nach 
den persönlichen Zielen, Wünschen, Bedürfnissen und 
Sorgen der Klientin/des Klienten und hat dabei das Ziel, 
das Verhütungsmittel zu finden, das am besten zur per-
sönlichen Lebenssituation der/des Einzelnen passt. Dabei 
führt ein klient*innenzentriertes Vorgehen erwiesener-
maßen zu besseren Entscheidungen und kann somit die 
Informed Choice unterstützen (Upadhyay 2001, Seite 
31). Frauen, die in den letzten zwei Jahren eine individu-
ell auf sie zugeschnittene Verhütungsberatung erhalten 
haben (im Gegensatz zu keiner Beratung oder nur der 
Weitergabe von Informationen), waren zufriedener mit 
ihrem Verhütungsmittel und verwendeten es konsisten-
ter (Weisman et al. 2002). Einige Berater*innen konzent-
rieren sich deswegen nur auf die Verhütungsmittel, die 
der Klient/die Klientin selbst ins Gespräch einbringt, was 
häufig sicherlich ein guter Weg ist, manchmal aber auch 
zu unbefriedigenden Ergebnissen führen kann, wenn die 
Klientin/der Klient die für sie/ihn optimale Verhütungs-
methode nicht kennt oder falsch bewertet (Schivone/
Glish 2017, Seite 444).
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In der aktuellen Forschung wird daran anschließend die 
Frage diskutiert, ob eine klient*innenzentrierte Beratung 
auch die Form der Entscheidungsfindung beeinflussen 
sollte (Dehlendorf et al. 2016). Aktuelle qualitative Stu-
dien deuten darauf hin, dass manche Klient*innen sich 
wünschen, dass ein Berater/eine Beraterin sich bei der 
Verhütungsberatung wie ein Freund/eine Freundin ver-
hält und sich selbst in den Beratungsprozess stärker 
einbringt. Einige Frauen wünschen dabei Einschätzun-
gen von Seite der Beraterin/des Beraters zur für sie pas-
senden Verhütungsmethode, also ein Interaktionsmo-
dell, das eher dem in der Medizin sonst üblichen Shared 
Decision Making entspricht, während andere Frauen 
sich nur Informationen in Sinne des Informed Decision 
Making wünschen (Dehlendorf et al. 2016, Seite 59). Ein 
klient*innenbasierter Ansatz könnte hier die Beratungs-
form unterstützen, die sich der/die Einzelne tatsächlich 
wünscht. Eine aktuelle Studie hat ergeben, dass Shared 
Decision Making in der Verhütungsberatung die komple-
xen Wünsche und Bedarfe der Frauen gut aufnehmen 
kann und der Intimität der Fragestellung entspricht, 
wobei die Entscheidung am Ende gänzlich bei den Frauen 
lag, also eine Informed Choice getroffen wurde (Chen et 
al. 2019).

Problematisch scheint dabei allerdings, dass ein Shared 
Decision Making auch dazu führen könnte, dass unter-
schwellige Diskriminierungen der Beratenden fort-
geschrieben werden. So deuten beispielsweise einige 
US-amerikanische Studien darauf hin, dass sogenannte 
LARC-Methoden häufiger marginalisierten Frauen sowie 
finanziell schlecht gestellten schwarzen Frauen und Lati-
nas verschrieben werden als weißen Frauen (Schivone/
Glish 2017, Seite 445). Hier wird deutlich, wie problema-
tisch es insbesondere in einem Feld wie der Verhütungs-
beratung sein kann, von dem Grundsatz der Informed 
Choice abzuweichen. Eine gute Schulung der Beratenden, 
insbesondere in Hinsicht auf mögliche unterschwellige 
Diskriminierungen, ist hier zentral. 

Ein weiterer Ansatz innerhalb der Verhütungsberatung, 
der aktuell diskutiert wird, besteht darin, Männer und 
Frauen danach zu befragen, wie viele Kinder sie wann 
haben möchten und einen sogenannten Reproductive 
Life Plan zu entwickeln. Im Gespräch soll die Klientin/
der Klient dazu angeregt werden, über ihre/seine repro-
duktiven Ziele nachzudenken. Kritisiert wurde an diesem 
Ansatz, dass er für bestimmte Personengruppen nicht 
geeignet sein könnte, etwa für Personen mit ambiva-
lenten Gefühlen zum Kinderwunsch oder für Personen, 

für die der perfekte Zeitpunkt für eine Schwangerschaft 
aufgrund der Lebensumstände oder des finanziellen 
Backgrounds vielleicht nie kommt und die deswegen 
eine ungeplante Schwangerschaft als sozial akzeptabler 
empfinden (Schivone/Glish 2017, Seite 446). Ein dezidiert 
klient*innenzentrierter Ansatz, der auf reproduktive Ziele 
der/des Einzelnen fokussiert und von den Werten und 
Lebensbedingungen der/des Einzelnen ausgeht, könnte 
auch hier der bessere Weg sein (Callegari et al. 2017).

Die Forschung konzentriert sich heute verstärkt darauf, 
die Entscheidungsfindung von Frauen in Hinsicht auf 
Verhütung besser zu verstehen. Obwohl der Zeitaspekt 
für eine gute Verhütungsberatung eine erhebliche Rolle 
spielt, ist bislang nicht ausreichend untersucht, inwie-
fern eine ausdifferenzierte und klient*innenzentrierte 
Beratung innerhalb der ärztlichen Verhütungsberatung 
überhaupt zu leisten ist (Dehlendorf et al. 2016, Seite 60).
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Aktuelle Aspekte und Essentials einer rechtebasierten  Verhütungsberatung

In der neueren Forschung wurden einige Aspekte hervor-
gehoben, die für Nutzer*innen besonders wichtig sind, 
wenn sie sich für ein Verhütungsmittel entscheiden, und 
die insofern in der Beratung eine Rolle spielen sollten. 

Es ist breit nachweisbar, dass die Verhütungssicherheit 
bei der Wahl des Verhütungsmittels für Frauen/Män-
ner eine zentrale Rolle spielt. Um die Beratenden hier zu 
unterstützen, hat die WHO mit den Medical Eligibility 
Criteria for Contraceptive Use (MEC) einen Rahmen für 
die Beurteilung der Effizienz unterschiedlicher Verhü-
tungsmittel erarbeitet (WHO 2015). Die Entwicklung und 
Aktualisierung dieser Kriterien erfolgt transparent und 
genügt höchsten wissenschaftlichen Standards. Neben 
hormonellen Methoden berücksichtigt die WHO auch 
Barrieremethoden, Fruchtbarkeitswahrnehmung, chemi-
sche Methoden, Stillen und den Coitus interruptus, die 
sie nach Sicherheit unter Berücksichtigung unterschied-
licher Anwenderprofile in vier Kategorien einteilt (Abbil-
dung 3).

4.  Wichtige inhaltliche Aspekte:  
Effektivität, Nebenwirkungen und mehr

Da insbesondere LARCs sehr effektiv sind und weniger 
anfällig für Anwendungsfehler als orale hormonelle Ver-
hütungsmethoden, wurde in mehreren Studien unter-
sucht, warum LARCs trotz höherer Effektivität relativ 
wenig genutzt werden. Ein wichtiger Grund, neben dem 
Preis und der Verfügbarkeit, war mangelnde Information 
über diese Verhütungsmittel: In der in den USA durch-
geführten CHOICE-Studie mit über 9000 Teilnehmerin-
nen, die in einer klientinnenzentrierten Beratung über 
hormonelle Verhütungsmittel und Barrieremethoden 
beraten wurden, wobei sie auf die besondere Effektivität 
der LARC-Methoden hingewiesen wurden, entschieden 
sich 75 Prozent der Teilnehmerinnen für eine der ange-
botenen (und kostenlos zur Verfügung gestellten) LARC-
Methoden (McNicholas et al. 2014). In der europäischen 
TANCO-Studie (Think About Needs in COntraception) 
gaben drei Viertel der befragten Frauen an, dass LARCs 
eine Option für sie wären, wenn sie mehr Informationen 
darüber hätten, während die Ärzt*innen glaubten, nur 

Abb. 3: Effektivität von Verhütungsmitteln gemäß der WHO (Abb. aus: Stanback et al. 2015)
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etwas mehr als ein Drittel hätte Interesse an mehr Infor-
mationen zu LARCs (Merki-Feld et al. 2018). Hier scheinen 
erhebliche Informationsdefizite zu herrschen, die in der 
Beratung behoben werden könnten, aber von der Ärzte-
schaft nicht oder nicht umfassend wahrgenommen wer-
den.

Im Zusammenhang mit der klient*innenzentrierten 
Verhütungsberatung wird es allerdings auch kritisch 
gesehen, wenn sich Verhütungsberatung rein auf die 
Effektivität des Verhütungsmittels ausrichtet. Die Ver-
hütungsberatung unterscheidet sich insofern von ande-
ren medizinischen Beratungsfeldern, als es nicht um die 
Vermeidung krankheitsbedingter negativer Folgen geht, 
sondern darum, eine überaus komplexe Entscheidung der 
eigenen Lebensführung zu treffen, um die eigene sexuelle 
Gesundheit zu bewahren und eine Schwangerschaft ein-
zugehen oder nicht (Dehlendorf et al. 2016, Seite 56). Für 
viele Anwender*innen ist es zentral, wie das Verhütungs-
mittel in die persönliche Lebenssituation und zur Art und 
Weise, wie Sexualität gelebt wird, passt, also Fragen, die 
viele erst in einer von Vertrauen geprägten Beratungs-
situation thematisieren möchten (Ommert/Nottbohm 
2017b, Seite  17). Das sehr komplexe Feld, in dem sich 
Verhütungsberatung bewegt, betrifft einen sehr intimen 
Bereich des menschlichen Lebens, der zudem teilweise 
von unklaren und manchmal ambivalenten Empfindun-
gen geprägt ist. So konnte eine qualitative US-amerikani-
sche Studie, in der 66 Frauen mit niedrigem Einkommen 
befragt wurden, zeigen, dass diese Frauen sich mehrheit-
lich nicht in der Lage sahen, ihr Verhütungsverhalten zu 
planen, und dass ihre Wünsche und ihr Verhütungsver-
halten häufig inkongruent waren, dass sie aber dann mit 
einer ungeplant eingetretenen Schwangerschaft nicht 
unbedingt unzufrieden waren (Borrero et al. 2015). 

Studien konnten nachweisen, dass die Beratung über 
Nebenwirkungen von Verhütungsmitteln die nachhaltige 
Nutzung des jeweiligen Mittels und die Zufriedenheit 
damit verbessern (Dehlendorf et al. 2016, Seiten 57–58; 
Weisman et al. 2002). Die Aufklärung über Nebenwir-
kungen ist auch deswegen besonders wichtig, weil eine 
Reihe von falschen Vorstellungen verbreitet sind, so ist 
beispielsweise die Angst vor Unfruchtbarkeit ein wich-
tiger Grund, eine Verhütungsmethode abzusetzen, und 
insbesondere die Veränderungen in der Monatsblutung 
spielen für viele Frauen eine wichtige Rolle bei der Wahl 
des Verhütungsmittels und der konsistenten Nutzung 
(Schivone/Glish 2017, Seite 445) und sollten in der Bera-
tung unbedingt thematisiert werden. Eine US-amerika-

nische Studie ergab, dass zwar die meisten, nämlich 84 
Prozent, der 574 befragten Frauen (vor einem Schwan-
gerschaftsabbruch) Effektivität als besonders wichtig bei 
einem Verhütungsmittel bewerteten, aber auch 78 Pro-
zent die Nebenwirkungen (Lessard et al. 2012). Teilweise 
werden auch ein niedriges Thromboserisiko und wenig 
Hormone als wichtige Faktoren angegeben (Merki-Feld 
et al. 2018). In diesem Feld besteht noch Forschungsbe-
darf, zumal eine Untersuchung darauf hindeutet, dass 
Frauen und Beratende unterschiedliche Prioritäten set-
zen: Während Frauen die Nebenwirkungen besonders 
wichtig sind, stand in dieser Studie für die Ärzteschaft die 
Effektivität ganz vorne (Weisberg et al. 2013). 

Studien deuten auch darauf hin, dass praktische Gründe 
für viele Frauen die Auswahl des Verhütungsmittels mit-
bestimmen, so die Benutzerfreundlichkeit und die Finan-
zierbarkeit des jeweiligen Mittels (Lessard et al. 2012; 
Egarter et al. 2013).

Eine wichtige Rolle in der Entscheidung über Verhütung 
spielt dabei auch das soziale Umfeld und die dort übli-
chen oder favorisierten Verhütungsmittel (Dehlendorf 
et al. 2016, Seite 57), das insofern auch in der Beratung 
Beachtung finden sollte. 

Die Vielzahl der möglichen Gründe für die Wahl eines 
bestimmten Verhütungsmittels und die individuell sehr 
unterschiedliche Priorisierung zeigen, wie wichtig es ist, 
jede Frau individuell zu beraten und keine generellen Vor-
gaben oder Leitlinien zu erstellen, die sich etwa rein nach 
der höheren Effektivität des Verhütungsmittels richten.
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Gemäß der Repräsentativbefragung der BZgA zum Ver-
hütungsverhalten in Deutschland verwenden 53 Pro-
zent der Frauen/Paare in Deutschland die Pille als Ver-
hütungsmittel, gefolgt von 37 Prozent, die mit Kondom 
verhüten, und zehn Prozent, die sich für die Verhütung 
auf eine Spirale verlassen, die Sterilisation liegt bei etwa 
fünf Prozent und die übrigen Verhütungsmittel werden 
nur von sehr wenigen verwendet (BZgA 2011a, Seite 13). 
Das Verhütungsverhalten in Deutschland ist insgesamt 
gut und die orale hormonelle Kontrazeption seit Langem 
die am häufigsten angewendete Verhütungsmethode. 
In jungen Jahren liegt der Anteil der Pillennutzerinnen 
dabei höher und nimmt mit zunehmendem Alter ab 
(BZgA 2011a). Der wesentliche Anteil an in Deutsch-
land verfügbaren und genutzten Verhütungsmitteln ist 
hormonell wirksam oder erfordert einen Eingriff und ist 
nur über/bei Ärzt*innen erhältlich. Darum erstaunt es 
nicht, dass in Deutschland vor allem Gynäkolog*innen als 
Ansprechpartner in Verhütungsfragen für Frauen wichtig 
sind (Oppelt et al. 2017, Seite 1486; Bode/Heßling 2015). 
Gemäß der Befragung der BZgA schätzen aber insbeson-
dere auch Jugendliche Beratungsstellen (Bode/Heßling 
2015).

In Deutschland haben gemäß der von der Bundeszen-
trale für gesundheitliche Aufklärung (BZgA) in Auftrag 
gegebenen und zwischen 2011 und 2014 in Deutsch-
land durchgeführten Studie „frauen leben 3“ etwa vier 
Prozent der Frauen einen ungedeckten Bedarf an Verhü-
tung. Während dieser ungedeckte Bedarf bei Frauen zwi-
schen 20 und 24 Jahren bei nur 1,4 Prozent liegt, nimmt 
er mit dem Alter zu und erreicht bei Frauen zwischen 40 
und 44 Jahren über sechs Prozent (Helfferich et al. 2016, 
Seite 124). Hier wird deutlich, dass Verhütungsverhalten 
als Prozess zu sehen ist: Eine durchschnittliche Frau mit 
zwei Kindern hat circa 30 Jahre lang Verhütungsbedarf, 
und der Bedarf ändert sich je nach Lebensphase (Helffe-
rich et al. 2016, Seite 115; BZgA 2011a, Seite 15). Insofern 
ist auch Beratung immer wieder von Neuem nötig und 
wichtig. 

Eine erhebliche Barriere für den Zugang zu Verhütung 
und damit auch zur freien Wahl des Verhütungsmittels 
ergibt sich aus den Kosten von Verhütung, die in Deutsch-
land nur für junge Frauen erstattet werden und sonst 
von Frauen/Paaren selbst aufgebracht werden müssen 
(außer dort, wo spezielle regionale Regelungen zur Kos-
tenübernahme für Frauen mit wenig Geld bestehen).

In Deutschland ruht die Verhütungsberatung auf zwei 
Säulen, die beide gesetzlich verankert sind: der ärztlichen 
Verhütungsberatung und der Verhütungsberatung in 
Beratungsstellen  – beide sollen im Folgenden genauer 
vorgestellt werden. Anschließend soll noch kurz auf 
einige Gruppen mit speziellen Bedarfen in der Verhü-
tungsberatung eingegangen werden, um die besonderen 
Herausforderungen für die Beratung zu verdeutlichen.

Außer in Arztpraxen und Beratungsstellen findet Bera-
tung zu Verhütungsmitteln noch in Apotheken statt, 
dies insbesondere bei der Abgabe der Pille danach, seit-
dem diese rezeptfrei erhältlich ist (also seit März 2015). 
Die Bundesapothekerkammer empfiehlt, Frauen bzw. 
Paare vor der Abgabe der Pille danach in der Apotheke 
anhand einer Checkliste zu beraten (BAK 2018) und hat 
entsprechende Fortbildungscurricula entwickelt (Schu-
mann 2016, Seite 18). Außerdem empfiehlt die BAK, bei 
Fragen, die über die Arzneimittelabgabe hinausgehen, 
etwa zur „Kupferspirale, Kontrazeption, Sexualität oder 
sexuell übertragbaren Krankheiten“ an Ärzt*innen zu 
verweisen und diese nicht etwa selbst vorzunehmen 
(BAK 2018, Seite 11). Insofern nehmen Apotheker*innen 
hinsichtlich Verhütungsberatung eher eine Lotsenfunk-
tion ein, indem sie Frauen/Männer, bei denen sie einen 
Beratungsbedarf erkennen, an Ärzt*innen, aber auch an 
Beratungsstellen verweisen, die vom Gesetzgeber expli-
zit mit dieser Aufgabe betraut wurden und dafür qualifi-
ziert sind. Da Apotheker*innen nur im Einzelfall und kon-
kret auf Medikamente bezogene Beratungsfunktionen 
übernehmen, wird dieses Thema hier nicht gesondert 
ausgeführt. 

Angemerkt sei aber, dass einiges darauf hindeutet, dass 
nicht alle Apotheker*innen sich auf diese Lotsenfunktion 
beschränken. Insgesamt ist die Umsetzung der Beratung 
zur Pille danach in Apotheken noch nicht ausreichend 
erforscht. Eine nicht repräsentative telefonische Umfrage 
aus Hessen weist aber darauf hin, dass in der Abgabepra-
xis noch erhebliche Barrieren, insbesondere für schlechter 
informierte Frauen bestehen könnten. Die Pille danach 
wird gemäß dieser Umfrage von Apotheker*innen fast 
immer nicht abgegeben, wenn die Frauen das Beratungs-
angebot verweigern. Außerdem würde die Hälfte der 
befragten Apotheker*innen Frauen, bei denen sie den 
Verdacht hätten, dass eine Vergewaltigung der Grund für 
die Einnahme des Präparats sein könnte, zu einem Arzt/
einer Ärztin schicken, ohne die Pille danach herauszu-
geben (Dierolf/Freytag 2017, Seiten  10–11). Ein solches 
Vorgehen steht im Widerspruch zur Freiwilligkeit von 

C.  Rechtebasierte Verhütungsberatung in Deutschland
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Beratung und damit einem der grundlegenden Elemente 
rechtebasierter Verhütungsberatung. Es scheint wich-
tig, hier noch genauer auf die Funktion zu schauen, die 
Apotheker*innen in diesem Zusammenhang einnehmen 
sollen, und dabei auch beispielsweise Haftungsfragen zu 
klären, um Frauen in Deutschland einen selbstbestimm-
ten Zugang zur Pille danach zu ermöglichen.

Hervorzuheben ist in diesem Zusammenhang außerdem, 
dass Kooperationsstrukturen zwischen Apotheken, Ärz-
teschaft und Beratungsstellen, wie sie beispielsweise 
in Zusammenhang mit dem von pro familia durchge-
führten Projekt biko zur Kostenübernahme verschrei-
bungspflichtiger Verhütungsmittel aufgebaut wurden, 
einen wichtigen Beitrag zur Verbesserung des Zugangs 
zu Beratung leisten können (Nottbohm/Ommert 2017b, 
Seiten 13–14). Denn durch eine enge und vertrauensvolle 
Zusammenarbeit der unterschiedlichen Professionen 
kann es gelingen, dass möglichst viele Personen ein ihren 
Bedarfen entsprechendes Beratungsangebot wahrneh-
men können.
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Die Verhütungsberatung ist Teil der täglichen Arbeit von 
Gynäkolog*innen. Die Beratung zu Fragen der Sexualität 
und Empfängnisverhütung umfasst dabei körperliche, 
psychische und soziale Aspekte (Schuster 2016). Obwohl 
durch die zunehmende Verfügbarkeit und Nutzung von 
Internet und sozialen Medien Informationen zu fach-
lichen Fragen und Erfahrungswerten gut zugänglich 
sind, nehmen Fachkräfte aus dem Gesundheitswesen 
eine Schlüsselrolle bei der Informationsvermittlung ein 
(Merki-Feld et al. 2018, Seite  183; Bode/Heßling 2015). 
Dieses Ergebnis unterstützt auch etwa die BZgA-Studie 
zur Jugendsexualität: Die Hälfte der Mädchen war gemäß 
dieser Studie mit 15 Jahren bereits bei einer Gynäkologin/
einem Gynäkologen und 90 Prozent dann im Alter von 
17/19 Jahren (ohne/mit Migrationshintergrund). Insbe-
sondere für die sexuell Erfahrenen war dabei Information 
über Verhütung der wichtigste Grund für den Arztbesuch 
(bei 61/54 Prozent ohne/mit Migrationshintergrund) 
(Bode/Heßling 2015, Seiten 39–40). 81 Prozent der Mäd-
chen/jungen Frauen mit sexuellen Erfahrungen haben 
sich bereits gezielt zu Verhütung bei einem Arzt/einer 
Ärztin beraten lassen (Bode/Heßling 2015, Seite 43). 

Rahmenbedingungen der  
ärztlichen Verhütungsberatung
Die ärztliche Verhütungsberatung ist durch gesetzliche 
und berufsrechtliche Vorgaben reguliert. Auf Basis des 
im fünften Sozialgesetzbuch festgelegten Anspruchs 
gesetzlich Versicherter auf ärztliche Verhütungsbera-
tung (SGB V, §§  24a) hat der Gemeinsame Bundesaus-
schuss12 die „Richtlinien zur Empfängnisregelung und 
zum Schwangerschaftsabbruch“ erstellt. Sie dienen der 
Sicherung der ärztlichen Betreuung und legen fest, wel-
che ärztlichen Leistungen die gesetzlichen Krankenversi-
cherungen bei der Empfängnisverhütung übernehmen. 
Die Richtlinien beziehen die „Beratung über Hilfen, die 
geeignet sind, (…) eine Schwangerschaft zu verhüten“ 
explizit ein, nicht aber eine „allgemeine Sexualaufklärung 
oder Sexualberatung“, wobei die Beratung auf Grundlage 
wissenschaftlicher Evidenz erfolgen soll (G-BA 2016, Sei-
ten 2–3; GKV 2015). 

Berufsrechtliche Vorgaben sind in der von der Bundes-
ärztekammer verabschiedeten (Muster-)Berufsordnung 

12 Der Gemeinsame Bundesausschuss ist das höchste 
Beschlussgremium der gemeinsamen Selbstverwaltung im 
deutschen Gesundheitswesen und besteht aus Vertreter*innen 
der Ärzteschaft, der Krankenhäuser, der Krankenkassen und 
Patientenvereinen. Die Richtlinien des G-BA bestimmen, 
welche Leistungen gesetzlich Versicherte erhalten.

für die in Deutschland tätigen Ärztinnen und Ärzte gere-
gelt sowie in der (Muster-)Weiterbildungsordnung und 
der (Muster-)Fortbildungsordnung (BÄK 2013, 2018a,b).13 
Die (Muster-)Berufsordnung regelt umfassend ärztliche 
Behandlungsgrundsätze und Verhaltensregeln gegen-
über Patient*innen und anderen Partnern im Gesund-
heitswesen. In Bezug auf Beratung sind dies wichtige 
Grundlagen wie die Achtung der Würde und Autonomie, 
weltanschauliche Neutralität, die ärztliche Schweige-
pflicht, der Datenschutz, die Aufklärungspflicht sowie 
Qualitätssicherung und Fortbildung. Viele der von der 
WHO geforderten Empfehlungen einer rechtebasier-
ten Verhütungsberatung werden in Deutschland für 
Ärzt*innen formal durch Gesetzgebung, Berufsordnung, 
Weiterbildungsordnung und Richtlinien des Gemein-
samen Ausschusses sichergestellt. Durch das Ärztliche 
Gelöbnis (Deklaration von Genf des Weltärztebunds), die 
der ärztlichen Berufsordnung als Präambel vorangestellt 
ist, und die Berufsordnung selbst sind die Verpflichtung 
auf Nicht-Diskriminierung, der Respekt und die Wahrung 
der Autonomie und Würde der Patient*innen und die 
Achtung des Selbstbestimmungsrechts festgeschrieben. 
Auch die Verpflichtung auf Einhaltung der Schweige-
pflicht und die Aufklärungspflicht entspricht den Anfor-
derungen rechtebasierter Beratung. Der Forderung nach 
qualitativ hochwertiger Betreuung wird durch die Pflicht 
zur kontinuierlichen Fortbildung und zur Teilnahme an 
qualitätssichernden Maßnahmen Rechnung getragen 
(BÄK 2018a). 

Innerhalb der ärztlichen Ausbildung an den medizini-
schen Fakultäten der Universitäten wird das Thema 
Kontrazeption im Fach Frauenheilkunde behandelt. In 
der fachärztlichen Weiterbildung Frauenheilkunde und 
Geburtshilfe, die durch die (Muster)-Weiterbildungs-
ordnung geregelt ist, ist die „Beratung zu Familienpla-
nung“ und die „Beratung zur hormonellen, chemischen, 
mechanischen und operativen Kontrazeption“ explizit 
vorgesehen (BÄK 2018b, Seite 83). Neben dem fachlichen 
Anforderungskatalog ist seit 2003 der Erwerb der Psycho-
somatischen Grundversorgung als integraler Bestandteil 
in der Weiterbildung zum Frauenarzt/zur Frauenärz-
tin festgeschrieben (Deutsches Ärzteblatt 2003). Diese 
umfasst Schulung in Gesprächsführung und Gesprächs-
techniken sowie in patient*innenzentrierter Kommu-
nikation und zielt unter anderem auf eine kooperative 
Patient/Patientin-Ärztin/Arzt-Beziehung und ein bes-

13 Online unter: https://www.bundesaerztekammer.de/recht/
berufsrecht/ (Zugriff: 19.4.2019).

1. Ärztliche Verhütungsberatung 

https://www.bundesaerztekammer.de/recht/berufsrecht/
https://www.bundesaerztekammer.de/recht/berufsrecht/
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seres Verständnis für den Patienten/die Patientin unter 
Berücksichtigung seiner früheren und aktuellen sozialen 
Situation (BÄK 2018c). Neben der Frauenheilkunde ist die 
Beratung zu Familienplanung und die psychosomatische 
Grundversorgung auch in die Ausbildung zum Facharzt 
Allgemeinmedizin integriert (BÄK 2018b, Seite 24)

Medizinische Leitlinien sind ein wichtiger und etablier-
ter Orientierungsrahmen in der ärztlichen Behandlung, 
allerdings ohne bindenden Charakter. Die Entwicklung 
der Leitlinien wird von der AWMF (Arbeitsgemeinschaft 
der Wissenschaftlichen Medizinischen Fachgesellschaf-
ten e.V.) als Dachverband der medizinischen Fachgesell-
schaften koordiniert. Eine offizielle deutsche Leitlinie zur 
Empfängnisverhütung gab es bisher nicht.14 Im Moment 
wird gerade eine Leitlinie erstellt, die das Ziel hat „eine 
evidenzbasierte Handlungsempfehlung für die Beratung 
von Frauen mit Antikonzeptionswunsch zu schaffen und 
für die Verordnung von Antikonzeptiva, die für die Frau 
unter Berücksichtigung ihrer Lebensumstände und ihres 
Risikoprofils individuell geeignet und nebenwirkungsarm 
oder -frei sind“.15 Die Leitlinie wurde bereits 2013 ange-
meldet und ist noch in Bearbeitung (Stand: März 2019). 
Sie umfasst ausschließlich hormonelle Verhütungs-
methoden, wobei geplant ist, dass sich ein zweiter Teil 
mit nicht-hormonellen Kontrazeptiva beschäftigen soll 
(Pliefke 2017). 

Setting, Inhalte und Herausforderungen  
der ärztlichen Verhütungsberatung
Die Betreuung von Frauen in ihrem Verhütungsverhalten 
umfasst viele unterschiedliche Lebensabschnitte und 
-bereiche, weswegen neben der Aufklärung über medizi-
nische Fragen auch die Einbeziehung psychosomatischer 
Aspekte in die Beratung zentral ist (Schuster 2016). 

14 Die sogenannte Leitlinie „Empfängnisverhütung“, die erstmalig 
1998 von der Deutschen Gesellschaft für Gynäkologie 
und Geburtshilfe DGGG in der Zeitschrift Frauenarzt 
veröffentlicht wurde und später als S1-Leitlinie auf der Seite 
des AWMF geführt wurde, galt seit 2004 als gemeinsame 
Stellungnahme der Deutschen Gesellschaft für Gynäkologische 
Endokrinologie und Fortpflanzungsmedizin e.V. (DGGEF) und 
des Berufsverbands der Frauenärzte e.V. Sie erfüllt nicht die 
Kriterien zur Entwicklung von Leitlinien und wurde seit dem 
1.9.2010 als „Sonstiger Text“ der DGGG eingestuft. Siehe: 
https://www.dggg.de/fileadmin/documents/leitlinien/
archiviert/federfuehrend/015015_Empf%C3%A4ngnisverhuet
ung/015015_2010.pdf (Zugriff: 27.4.2019).

15 Zitat von der Webseite der AWMF: https://www.awmf.org/
leitlinien/detail/anmeldung/1/ll/015-015.html (Zugriff: 
27.4.2018).

Insgesamt haben die Anforderungen an ärztliche Bera-
tung, Information und Aufklärung in den letzten Jahren 
stark zugenommen. Dadurch dass immer mehr hormo-
nelle Kontrazeptiva auf den Markt kommen, die sich in 
Zusammensetzung, Verabreichungsformen und Neben-
wirkungen unterscheiden, und zudem immer neue Stu-
dienergebnisse zu Risiken und unterschiedlichen Risiko-
profilen beachtet werden müssen, ist die Information 
und Aufklärung in diesem Bereich deutlich komplexer 
geworden. Als beispielsweise bekannt wurde, dass man-
che Pillenpräparate ein erhöhtes Risiko für Thromboem-
bolien aufweisen, hat das zuständige Bundesamt für 
Arzneimittel und Medizinprodukte einen Warnhinweis 
veröffentlicht (BfArM 2014). Demnach sollen Patientin-
nen vor der Verschreibung eines oralen Kontrazeptivums 
über das Risiko einer Thromboembolie und mögliche 
Warnsymptome aufgeklärt werden. Bei der Verordnung 
soll das individuelle Thromboserisikoprofil der Frauen 
bedacht werden (zum Beispiel Rauchen, Übergewicht, 
höheres Lebensalter, anamnestische Migräne, venöse 
Thromboembolien in der Familie). Die Unterschiede 
zwischen den einzelnen Präparaten sollen in die Verord-
nungsentscheidung einfließen. Wird ein Pillentyp verord-
net, der nicht der niedrigsten Risikogruppe zugeordnet 
wird, soll das vorab mit der Patientin abgesprochen wer-
den. All dies bedeutet einen erheblichen Mehraufwand 
in der ärztlichen Beratung.

Der Pillenreport 2015, den die Techniker Krankenkasse 
durch das Forschungszentrum Ungleichheit und Sozial-
politik SOCIUM an der Universität Bremen erstellen ließ, 
bewertete das ärztliche Verordnungsverhalten hinsicht-
lich oraler Kontrazeptiva in Deutschland. Der Report kam 
zu dem Ergebnis, dass, obwohl die Risikoprofile bekannt 
waren, mehr als die Hälfte der meistverkauften Pillen-
präparate ein Gestagen enthalten, das entweder ein 
nachgewiesen erhöhtes oder zu diesem Zeitpunkt noch 
nicht ausreichend untersuchtes Thromboserisiko hatte. 
Ärzt*innen verordneten vorrangig Pillenpräparate der 
dritten und vierten Generation, die diese neu entwickel-
ten Gestagene enthalten, und dies auffällig häufig an 
sehr junge Mädchen. Dieses Verordnungsverhalten ist 
evidenzbasiert nicht erklärbar. Hier könnte bei Nutze-
rinnen und Ärzt*innen ein Einfluss der Pharmaindustrie 
vorliegen. Zwar ist direkte Werbung für verschreibungs-
pflichtige Medikamente durch das Heilmittelwerbege-
setz untersagt, jedoch werden mithilfe vermeintlich 
neutraler Informationsseiten, Aufklärungskampagnen 
und Lifestyle-Seiten positive Aspekte neuer Wirkstoffe 

https://www.dggg.de/fileadmin/documents/leitlinien/archiviert/federfuehrend/015015_Empf%C3%A4ngnisverhuetung/015015_2010.pdf
https://www.dggg.de/fileadmin/documents/leitlinien/archiviert/federfuehrend/015015_Empf%C3%A4ngnisverhuetung/015015_2010.pdf
https://www.dggg.de/fileadmin/documents/leitlinien/archiviert/federfuehrend/015015_Empf%C3%A4ngnisverhuetung/015015_2010.pdf
https://www.awmf.org/leitlinien/detail/anmeldung/1/ll/015-015.html
https://www.awmf.org/leitlinien/detail/anmeldung/1/ll/015-015.html
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(Gewicht, Haut, Haare) hervorgehoben, die insbeson-
dere für junge Mädchen/Frauen interessant sein könnten 
(TK 2015, Seiten 30–34). Daneben wird versucht, auch 
Ärzt*innen durch redaktionelle Beiträge und ExpertIn-
nen-Interviews zu beeinflussen. 

Hier wird deutlich, dass es für Ärzt*innen eine Herausfor-
derung sein kann, sich in der Beratung inhaltlich nur von 
der Evidenz leiten zu lassen, und welche Bedeutung evi-
denzbasierten Leitlinien zukommt. Aufgrund der starken 
Resonanz, die insbesondere neue Entwicklungen zur Pille 
immer wieder in den Medien finden, sind Fachkräfte hier 
auch mit vermehrter Verunsicherung konfrontiert, was 
zusätzlichen Beratungsbedarf nach sich zieht.

In Deutschland ist im internationalen Vergleich mit über 
50 Prozent der Anteil der Pille an der Verhütung sehr 
hoch. Demgegenüber verhüten zum Beispiel nur ein Drit-
tel der Schwedinnen und noch weniger Britinnen mit der 
Pille (Irala et al. 2011). Diskutiert wird, inwiefern die Wahl 
der Verhütungsmethode von der ärztlichen Empfeh-
lung abhängt (Merki-Feld et al. 2018). In einer aktuellen 
Befragung von Gynäkolog*innen und ihrer Patientinnen 
in Deutschland verhüteten 56 Prozent aller Frauen und 
sogar 86 Prozent der Mädchen zwischen 14 und 19 Jahren 
mit oralen Kontrazeptiva (Oppelt et al. 2017; Oppelt et al. 
2018). Subjektiv fühlten sich die befragten Mädchen über 
weitere Verhütungsmethoden gut informiert, zeigten 
aber Wissensdefizite bei den Wirkmechanismen (Oppelt 
et al. 2018). Die Hälfte aller Frauen und zwei Drittel der 
jungen Frauen wünschten sich mehr Informationen über 
Langzeitverhütungsmethoden. 60 Prozent aller Frauen 
und zwei Drittel der jungen Frauen gaben außerdem an, 
dass Langzeitverhütungsmittel für sie eine Option dar-
stellen würden, wenn sie mehr Informationen hätten 
(Oppelt et al. 2017, Seite 1488). In der Befragung waren 
die Einschätzung von Frauen und Ärzt*innen hinsichtlich 
Methodenzufriedenheit, Häufigkeit von Anwendungs-
fehlern und Bedarf an Informationen zu verschiedenen 
Verhütungsmethoden diskrepant. Auch wünschten sich 
Frauen deutlich häufiger zusätzliche Informationen hin-
sichtlich unterschiedlicher Verhütungsmethoden und 
zogen einen Methodenwechsel häufiger in Betracht als 
von Gynäkolog*innen angenommen (Oppelt et al. 2017, 
Seite 1488). Insgesamt scheinen hier also noch Informati-
onsdefizite vorhanden, die von den Ärzt*innen nicht voll 
erkannt werden, die aber keine voll informierte Entschei-
dung erlauben und vielleicht auch eine Erklärung für den 
hohen Anteil an Pillennutzerinnen in Deutschland bieten. 

Die Bundesärztekammer hat zusammen mit der Kassen-
ärztlichen Bundesvereinigung und dem Ärztlichen Zent-
rum für Qualität in der Medizin eine Checkliste für eine 
gute Arztpraxis herausgegeben, die in vielen Punkten mit 
den WHO-Kriterien für eine rechtebasierte Verhütungs-
beratung übereinstimmt (BÄK/BV/ÄZQ 2015; WHO 2014). 
Demnach ist die ideale Praxis gut erreichbar (Wohnort-
nähe, Terminabstimmung, bauliche Voraussetzungen, 
Zugang für Menschen mit Behinderung). Die Betreuung 
in der Praxis ist respektvoll, vorurteilsfrei und unvorein-
genommen (interkulturelle Kompetenz) und wahrt die 
Privatsphäre und Vertraulichkeit. Der ärztliche Termin 
lässt ausreichend Zeit für Beratung, Untersuchung und 
Austausch. Die Konsultation findet auf Augenhöhe statt. 
Die ärztlichen Informationen sind neutral, sachlich und 
auf dem aktuellen Stand der Erkenntnis (evidenzbasiert). 
Sie werden in einer für die Patient*innen verständlichen 
Weise kommuniziert. Die Entscheidung findet als infor-
mierte und partizipative Entscheidung statt. 

Die Realität der gynäkologischen Versorgung ist aller-
dings von Entwicklungen geprägt, die in eine andere 
Richtung deuten. Ein hohes Aufkommen von Patientin-
nen kann dazu führen, dass man schwer einen wohn-
ortnahen Termin bekommt. In strukturschwachen Regi-
onen, wo weniger Frauenärzt*innen praktizieren, kann 
sich die Situation noch verschärfen. Zudem müssen 
medizinische Leistungen nach dem gesetzlich festgeleg-
ten Wirtschaftlichkeitsgebot ausreichend, wirtschaftlich 
und zweckmäßig sein (SGB V, §12). Ökonomisierung und 
Effektivität rücken in den letzten Jahren in der Medi-
zin immer mehr in den Vordergrund, und der mögliche 
strukturelle und inhaltliche Einfluss auf die Versorgung 
ist Thema vieler Fachbeiträge und medialer Berichter-
stattung (Beckermann et al. 2014). Während die Anfor-
derungen an Beratung, Information und Aufklärung 
in der Verhütungsberatung in den letzten Jahren also 
deutlich gestiegen sind, wofür eigentlich mehr Zeit benö-
tigt würde, verstärkt sich andererseits der Druck auf die 
Ärzt*innen, ihre Patient*innenkontakte ökonomisch zu 
gestalten. 

Explizite Angaben, wie viel Zeit für die Verhütungsbe-
ratung in gynäkologischen Praxen zur Verfügung steht 
beziehungsweise wie sich das Zeitfenster in den letzten 
Jahren verändert hat, liegen nicht vor. Bekannt ist, dass 
zahlreiche Ärzt*innen mit der zur Verfügung stehenden 
Zeit nicht zufrieden sind (Bahrs/Dingelstedt 2009). Auch 
Patient*innen teilen die Einschätzung, dass Ärzt*innen 
zu wenig Zeit für ihre Belange haben. Laut einer Studie, 
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die die Konsultationszeiten bei Allgemeinärzt*innen in 
sechs europäischen Ländern verglich, betrug die durch-
schnittliche Dauer einer Konsultation 10,7 Minuten, 
wobei sie in Deutschland (wohl aufgrund der Vielzahl 
von Patient*innenkontakten) nur 7,6 Minuten dauerte 
(Deveugele et al. 2002). Auch andere Studien deuten im 
Schnitt auf ähnliche Zeiträume hin (Irving et al. 2017). 

Der Faktor Zeit steht in direktem Zusammenhang mit 
der Vergütung ärztlicher Leistung. Da berechnungsfä-
hige  Leistungen in der Regel nach dem Einheitlichen 
Bewertungsmaßstab EBM der Kassenärztlichen Bun-
desvereinigung als Pauschalpositionen vergütet werden, 
besteht für Ärzt*innen bei zeitaufwendiger und umfas-
sender Beratung das Risiko, dass ihre Beratungsleistung 
finanziell nicht entsprechend ihrem Aufwand vergütet 
wird. Gemäß dem EBM belaufen sich die Leistungen, die 
Ärzt*innen für eine Verhütungsberatung berechnen kön-
nen, auf 7,68 Euro.16 

Sowohl die geringe Vergütung als auch die kurzen zeitli-
chen Vorgaben deuten darauf hin, dass eine Diskrepanz 
zwischen dem Anspruch an die ärztliche Beratung und 
der tatsächlichen Versorgungssituation besteht. 

16 Webseite der Kassenärztlichen Bundesvereinigung „Beratung 
im Rahmen der Empfängnisregelung“, online: https://www.
kbv.de/html/13259.php?srt=relevance&stp=fulltext&q=berat
ung+empf%C3%A4ngnisverh%C3%BCtung&s=Suchen (Zugriff: 
27.4.2019).

https://www.kbv.de/html/13259.php?srt=relevance&stp=fulltext&q=beratung+empf%C3%A4ngnisverh%C3%BCtung&s=Suchen
https://www.kbv.de/html/13259.php?srt=relevance&stp=fulltext&q=beratung+empf%C3%A4ngnisverh%C3%BCtung&s=Suchen
https://www.kbv.de/html/13259.php?srt=relevance&stp=fulltext&q=beratung+empf%C3%A4ngnisverh%C3%BCtung&s=Suchen
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Beratung ist ein der Alltagssprache entlehnter Begriff, der 
zunächst recht unspezifisch eine breite Palette an Ange-
boten von dem in allen zwischenmenschlichen Beziehun-
gen vorhandenen Ratschlägen bis hin zu hoch komplexen 
professionellen Beratungsbeziehungen bezeichnet. Die 
institutionalisierte Beratung vollzieht sich dabei in einem 
Feld, das sich in Deutschland im 20. Jahrhundert aus-
differenziert hat und sowohl von diversen Berufsgrup-
pen bespielt wird als auch sehr unterschiedliche Felder 
umfasst (Wenzel 2013, Seite 16). Das 2004 erschienene 
Handbuch zur Beratung definiert Beratung in diesem 
professionellen Sinn als zentrale „Hilfe- und Unterstüt-
zungsform in psychosozialen, sozialen und gesund-
heitsberuflichen, psychologischen und pädagogischen 
Arbeitsfeldern mit geregelten Institutionalisierungs- und 
Professionalisierungsformen“ (Engel/Nestmann/Sicken-
diek 2004, Band  1, Seite  34). Dabei heben die Autoren 
insbesondere die doppelte Kompetenz von Beratung her-
vor: Einmal bietet Beratung eine spezifische Fachkom-
petenz, also Wissen und Informationen in einem spezi-
ellen Bereich, andererseits aber auch feldunspezifische 
Beratungskompetenzen. Als wichtige Fachrichtungen der 
institutionalisierten Beratung sind Psychologie, Sozio-
logie, Pädagogik sowie soziale Arbeit zu nennen (Engel/
Nestmann/Sickendiek 2004, Band  1, Seiten  34–35). Aus 
dieser multiprofessionellen Aufstellung von Beratung 
ergibt sich einerseits die Notwendigkeit, sich in der Bera-
tung insbesondere von Heilberufen wie der Psychothera-
pie und der Medizin abzugrenzen, andererseits aber auch 
eine Offenheit und eine Vielzahl von Beratungsansätzen, 
die auch als Chance verstanden werden kann (Engel/
Nestmann/Sickendiek 2004, Band 2, Seite 604–605). 

In diesem Abschnitt soll dargelegt werden, wie die Ver-
hütungsberatung in Beratungsstellen in Deutschland 
aufgestellt ist. Der tatsächliche Umfang an Verhütungs-
beratung in Beratungsstellen lässt sich kaum ermitteln, 
da sich das Angebot auf viele unterschiedliche private 
und öffentliche Träger verteilt und dabei fast immer 
innerhalb der Familienplanungsberatung betrachtet 
wird. In die Familienplanungsberatung fallen alle The-
men, die die Planung von Zahl und Zeitpunkt der Geburt 
von Kindern betreffen, also neben Verhütungsberatung 
auch Kinderwunschberatung sowie weitere Themen 
rund um Schwangerschaft und Geburt. Auch pro familia 
als ein wichtiger Träger von Verhütungsberatung weist in 
ihrer Bundesstatistik Verhütungsberatung innerhalb der 
Familienplanungsberatung aus. pro familia hatte zwi-
schen 2015 und 2017 zwischen 15.000 und 20.000 Erst-

beratungen im Themenfeld Familienplanung mit stei-
gender Tendenz (pro familia Bundesstatistik 2017). Da 
pro familia nur einer unter vielen Trägern ist, kann davon 
ausgegangen werden, dass die Fallzahlen deutlich höher 
sind, zumal Verhütungsberatung auch innerhalb anderer 
Beratungsfelder ein wichtiger Bestandteil ist, so etwa in 
der §219-Beratung und in der Beratung zu Sexualität und 
Partnerschaft. Die Befragung der BZgA zur Jugendsexua-
lität ergab dabei, dass zwar ein hohes Interesse an Infor-
mationen aus Beratungsstellen bei jungen Menschen 
vorhanden ist, dass aber nur sieben Prozent eine Bera-
tungsstelle aufgesucht haben und dass dieser Anteil sich 
gegenüber den Vorjahren, als er noch im zweistelligen 
Bereich war, verringert hat (Bode/Heßling 2015, Seite 48). 
Hier scheint also eine gewissen Diskrepanz zu bestehen.

Insgesamt führt die BZgA in ihrem Online-Beratungsfüh-
rer familienplanung.de über 1600 Familien- und Schwan-
gerschaftsberatungsstellen auf, die üblicherweise auch 
Familienplanungs- und Verhütungsberatung anbieten. 
Für die auf der Internetseite der BZgA aufgeführten 
„Beratungsstellen zu Sexualität, Partnerschaft und Ver-
hütung“ wird nur auf das Telefonbuch verwiesen, hier 
gibt es keinen eigenen Beratungsführer.17 In dem vom 
Bundesministerium für Familie, Senioren, Frauen und 
Jugend (BMFSFJ) geförderten Online-Beratungsführer 
der Deutschen Arbeitsgemeinschaft für Jugend- und 
Eheberatung e.V. (DAJEB) ist es möglich, gesondert nach 
Stellen zur Familienplanungsberatung zu suchen.18 Ins-
gesamt waren in diesem Führer 2006 bundesweit 1028 
Beratungsstellen aufgelistet, die Familienplanungsbe-
ratung durchführen.19 Dass Verhütungsberatung sel-
ten als gesondertes Beratungsfeld ausgewiesen wird, 
kann auch auf den Stellenwert dieses Beratungsfelds in 
der gesellschaftlichen Debatte hindeuten. So wurden 
beispielsweise die Beratungsschwerpunkte „Beratung 
für Opfer jeglicher Gewalt (GewO)“ und „Beratung für 
Gewalttäter(innen) (GewT)“ erst 2010 in Folge der ver-
stärkten gesellschaftlichen Debatte in den DAJEB-Bera-

17 Online unter: www.bzga.de/service/beratungsstellen/ (Zugriff: 
14.4.2019).

18 Online unter: www.dajeb.de/beratungsfuehrer-online/
beratung-in-ihrer-naehe/ (Zugriff: 14.4.2019).

19 Quelle: Schriftliche Mitteilung der Deutschen 
Arbeitsgemeinschaft für Jugend- und Eheberatung e.V. 
(DAJEB), 2006. Online unter: http://www.gbe-bund.de/gbe10/
abrechnung.prc_abr_test_logon?p_uid=gast&p_aid=0&p_
knoten=FID&p_sprache=D&p_suchstring=11580 (Zugriff: 
14.4.2019).

2. Verhütungsberatung in Beratungsstellen

www.bzga.de/service/beratungsstellen/
www.dajeb.de/beratungsfuehrer-online/beratung-in-ihrer-naehe/
www.dajeb.de/beratungsfuehrer-online/beratung-in-ihrer-naehe/
http://www.gbe-bund.de/gbe10/abrechnung.prc_abr_test_logon?p_uid=gast&p_aid=0&p_knoten=FID&p_sprache=D&p_suchstring=11580
http://www.gbe-bund.de/gbe10/abrechnung.prc_abr_test_logon?p_uid=gast&p_aid=0&p_knoten=FID&p_sprache=D&p_suchstring=11580
http://www.gbe-bund.de/gbe10/abrechnung.prc_abr_test_logon?p_uid=gast&p_aid=0&p_knoten=FID&p_sprache=D&p_suchstring=11580
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tungsführer gesondert aufgenommen (Wenzel 2013, 
Seite 19).

Verhütungsberatung ist in Deutschland also innerhalb 
der Familienplanungsberatung verortet sowie inner-
halb der Beratung rund um Schwangerschaft und 
Schwangerschaftsabbruch. Dies macht insofern Sinn, 
als Verhütungsberatung wie diese neben beraterischem 
Fachwissen auch medizinische Fachkenntnisse erfor-
dert. Andererseits steht aber, anders als etwa bei der 
§219-Beratung und anderen psychosozialen Beratungs-
anlässen, weniger die Unterstützung bei der Bewältigung 
einer besonderen Situation im Vordergrund (Wältle/
Lübeck 2018, Seite  24), sondern zunächst vor allem die 
Klärung spezifischer Fragen und die Weitergabe von 
Informationen. Da die Berater*innen aber eine Schulung 
haben, die auf beraterische Qualifikationen ausgerichtet 
ist (darauf wird unten noch näher eingegangen), eröffnet 
die in Beratungsstellen vorgehaltene Verhütungsbera-
tung mehr als nur die Möglichkeit, sich über bestimmte 
Verhütungsmittel zu informieren. Im Folgenden soll in 
der gegebenen Kürze ein Überblick über das Beratungs-
verständnis, auf das sich die wichtigsten Träger von 
Beratungsstellen geeinigt haben, gegeben werden, um 
anschließend das Setting, die Prozesse und die Inhalte 
von Verhütungsberatung in Beratungsstellen zu umrei-
ßen.

Das Beratungsverständnis
Die Verhütungsberatung ist Teil der Beratungsland-
schaft in Deutschland und wird in auf psychosoziale 
Beratung ausgerichteten Beratungsstellen angeboten. 
Innerhalb der psychosozialen Beratung ist es zentral, die 
Weitergabe von Wissen und die Beratungskompetenz in 
eine „klientenzentrierte Balance“ (Wälte/Lübeck 2018, 
Seite 25) zu bringen, also am jeweiligen Anliegen der Rat-
suchenden anzusetzen und die Beratung dementspre-
chend zu gestalten. Insofern lässt sich eine psychosoziale 
Beratung auch als Lern- und Bildungsprozess des Einzel-
nen verstehen, der auf einer ganzheitlichen Auffassung 
basiert (Wenzel 2013, Seiten  31–32). Dabei verwenden 
die Beratenden eine Vielzahl wissenschaftlich fundierter 
Ansätze, unter die wichtigsten zählen die psychoana-
lytisch orientierte Beratung, die klient*innenzentrierte 
Beratung und die Systemische Beratung (Wenzel 2013, 
Seite 34, umfassender Überblick über weitere Beratungs-
ansätze in Engel/Nestmann/Sickendiek 2004, Band 2). 

Der Schwerpunkt der psychosozialen Beratung liegt 
auf einer ganzheitlichen Beratung, die den Klienten/
die Klientin dort abholt, wo er/sie steht und dabei die 
Gesprächsführung offen und partizipativ gestaltet. Dabei 
ist der prozesshafte Charakter des Beratungsgesprächs 
entscheidend, in dessen Verlauf die vorab verabrede-
ten Themen teilweise auch neu angepasst werden. Die 
Beratung dient hier vor allem auch der Unterstützung 
des Klienten/der Klientin und kann damit letztlich auch 
als Hilfe zur Selbsthilfe bezeichnet werden (Wenzel 2013, 
Seiten 22, 37–41). 

Der Deutsche Arbeitskreis für Jugend-, Ehe- und Famili-
enberatung (DAKJEF), in dem die wichtigsten auch in der 
Verhütungsberatung tätigen Organisationen fachlich 
zusammenarbeiten,20 hat 2001 Fachliche Standards von 
Ehe-, Familien- und Lebensberatungsstellen sowie 2003 
Ethische Standards in der institutionellen Beratung ver-
abschiedet. Einleitend wird in den fachlichen Standards 
betont: „Beratung hat prozesshaften Charakter und ist 
darauf angelegt, dass Ratsuchende mit ihren Fragen und 
Problemen besser umgehen und eigene Lösungswege 
erarbeiten können.“ (DAKJEF 2001, Seite  13). An erster 
Stelle wird anschließend die Freiwilligkeit von Beratung 
als zentraler Grundsatz der Beratungsstellen genannt, 
dass also die Klientin/der Klient aus eigener Motivation 
die Beratung aufsucht, sowie weitere eher den Zugang 
und das Setting betreffende Faktoren. In den ethischen 
Standards verpflichten sich die Mitgliedsverbände auf 
ein Handeln, dass Menschenwürde und Autonomie der 
Ratsuchenden wahrt und auf Basis einer hohen, über-
prüfbaren und stets aktualisierten fachlichen Kompe-
tenz arbeitet (DAKJEF 2003). Die Beratenden handeln 
diskriminierungsfrei, sind „offen für die Wertorientierung 
und den Lebenskontext des/der Ratsuchenden“ und 
„befähigen die/den Ratsuchenden zu einer selbst verant-
worteten Entscheidung“ (DAKJEF 2003, Seite 4).

Zentrale Grundlagen der Leitlinien wichtiger Beratungs-
institutionen sind der Respekt vor der Entscheidung der 
Ratsuchenden, das Prinzip der Ergebnisoffenheit des 
Beratungsgesprächs und die Freiwilligkeit der Beratung 

20 Folgende fünf Verbände sind Mitglieder des DAKJEF: 
die Bundeskonferenz für Erziehungsberatung e.V. (bke), 
die DAJEB, Deutsche Arbeitsgemeinschaft für Jugend- 
und Eheberatung e. V., die Evangelische Konferenz für 
Familien- und Lebensberatung e.V., der Fachverband für 
Psychologische Beratung und Supervision (EKFuL), die 
Katholische Bundesarbeitsgemeinschaft für Ehe-, Familien- und 
Lebensberatung, Telefonseelsorge und Offene Tür e.V. (KBKEFL) 
sowie die  pro familia.
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(Rummer 2013, Seiten  81–84). Insgesamt wird deutlich, 
dass die selbstbestimmte Entscheidung ein wichtiger 
Grundsatz ist, der auch für die Verhütungsberatung gilt 
und sich insofern im Rahmen der Menschenrechte wie 
oben dargestellt bewegt. Dabei steckt die Beratung, die 
dem hier dargestellten ganzheitlichen Beratungsver-
ständnis folgt, ein breites Feld ab, wobei die Bedürfnisse 
und Vorstellungen des Ratsuchenden Leitfaden für die 
Beratung sind. Ziel der Beratung ist weniger das Ergeb-
nis, sondern ein Prozess, der die eigenen Kompetenzen 
und Ressourcen des Ratsuchenden stärkt mit dem Ziel, 
eine tragfähige Entscheidung zu treffen (Schoeps 2012, 
Seite 65). 

Es liegt auf der Hand, dass ein Beratungsgespräch zu Ver-
hütung innerhalb eines solchen Beratungsverständnis-
ses sich rein auf die Frage bestimmter Verhütungsmittel 
beschränken kann, aber nicht muss. Je nach Gesprächs-
verlauf können weitere Bedarfe deutlich werden. In die-
sem Feld tätige Beratungsstellen in Deutschland hal-
ten meist eine Vielzahl von Beratungsleistungen vor, so 
etwa familienfördernde Leistungen, aber auch soziale 
und wirtschaftliche Hilfen sowie Paar- und Sexualbera-
tungen und Schwangerschaftsberatung (Schoeps 2012, 
Seiten 68–69). Wenn also im Rahmen einer Verhütungs-
beratung weitere Beratungsbedarfe deutlich werden, ist 
hier je nach Berater*innenkompetenz eine direkte Bear-
beitung oder ein schneller Verweis an eine andere Person 
möglich.

Setting und Inhalte der Verhütungsberatung  
in Beratungsstellen
Familienplanungsberatung ist in Deutschland gesetz-
lich verankert. Nach dem Gesetz zur Vermeidung und 
Bewältigung von Schwangerschaftskonflikten (SchKG) 
hat jede/r Anspruch auf Information und Beratung „in 
Fragen der Sexualaufklärung, Verhütung und Familien-
planung sowie in allen eine Schwangerschaft unmittel-
bar oder mittelbar berührenden Fragen von einer hierfür 
vorgesehenen Beratungsstelle“ (§2 SchKG). 

Die Bundesländer sind verpflichtet, für diese Beratung 
ausreichend Beratungsstellen zur Verfügung zu stellen, 
und zwar mindestens eine Beratungsfachkraft in Vollzeit 
für 40.000 Einwohner (Menne 2004, Seite 1221). Die Ver-
hütungsberatung kann dabei von jeder Beratungsstelle 
übernommen werden, während mit der §-219-Beratung 
nur spezielle staatlich anerkannte Stellen betraut wer-
den. Aufgrund der Bindung an die Einwohnerzahl kann es 

in strukturschwachen Gebieten auch dazu kommen, dass 
keine wohnortnahe Betreuung möglich ist.

Die Beratungsangebote werden von staatlichen Stellen 
vorgehalten, etwa in Gesundheitsämtern, aber auch von 
privaten Trägern. Träger von Familienplanungsberatung 
sind beispielsweise Arbeiterwohlfahrt, Caritas, Diakonie, 
Frauengesundheitszentren, pro familia und das Deut-
sche Rote Kreuz.

Die Ausbildungsmöglichkeiten zum Berater/zur Bera-
terin und die Beratungsfelder differieren stark, und 
die Bezeichnung „Berater*in“ ist berufsrechtlich nicht 
geschützt (Rummer 2013, Seite 21). Deswegen existiert 
auch keine einheitliche Ausbildung zur Berater*in, übli-
cherweise wird aber ein Universitäts- oder Fachhoch-
schulstudium vorausgesetzt. Häufige Studiengänge sind 
Soziale Arbeit oder Sozialpädagogik, Medizin, Psycholo-
gie und Pädagogik (Rummer 2013, Seite  41). Dies spie-
gelt sich auch in den Vorgaben der wichtigen Anbieter 
von Beratungsleistungen. Ebenso werden Fortbildungen 
und weitere Zusatzqualifikationen und besondere fach-
liche Qualifikationen entsprechend der Beratungsthe-
men gefordert (Rummer 2013, Seite  86; DAKJEF 2001, 
Seite 15). Schaut man auf die Fortbildungscurricula, so ist 
die Qualifikation der in der psychosozialen Schwanger-
schaftsberatung tätigen Fachkräfte insgesamt vergleich-
bar und auf hohem Niveau hinsichtlich der Schulung in 
Beratungskompetenzen und medizinischem, aber auch 
juristischem und sozialrechtlichem Fachwissen (Stender/
Wolff 2015, Seiten 48–49). Die Beratungsverbände qua-
lifizieren ihre Mitarbeiter*innen, und zwar spezifisch auf 
das Beratungsfeld zugeschnitten und praxisnah. Dies ist 
ein Spezifikum der institutionalisierten Beratung, die in 
den Mitgliedsverbänden des DAKJEF abgebildet ist.

Wie oben dargestellt, erfolgt Verhütungsberatung in 
einer Beratungsstelle häufig innerhalb anderer Bera-
tungsanlässe. Der/die Ratsuchende kann aber auch direkt 
zur Verhütungsberatung eine Beratungsstelle aufsuchen 
oder von einem Arzt/einer Ärztin dorthin weiteremp-
fohlen werden. Im Rahmen des von pro familia durch-
geführten Modellprojektes biko konnte festgestellt wer-
den, dass sich die Beziehungen zwischen Ärzt*innen und 
Beraterin*innen in Bezug auf die Verhütungsberatung 
durch persönliche Kontakte und kontinuierliche Zusam-
menarbeit verbessern ließen (hier ging es konkret um die 
Zusammenarbeit bei der Abrechnung von Kostenüber-
nahmen für Verhütungsmittel).
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Insbesondere Gruppen mit besonderem Beratungsbe-
darf können von einer ausgiebigeren, unterschiedliche 
Bedarfe abklopfenden psychosozialen Beratung profitie-
ren. Wichtig ist hier auch die Einbeziehung von (Video-)
Dolmetscher*innen, um Personen mit wenig Deutsch-
kenntnissen einen Zugang anzubieten.

Die psychosoziale Beratung findet in der Beratungsstelle 
meist in Einzelberatung (evtl. auch in Paarberatung) 
zwischen der Berater*in und dem/der Ratsuchenden 
statt. Berater*in und Ratsuchende kennen sich norma-
lerweise vor dem Beratungstermin nicht. Die Berater*in 
unterliegt der Schweigepflicht. In der Beratungsstelle 
(auch im Außenbereich) sollte eine wertschätzende 
Atmosphäre herrschen, in der die Ratsuchende sich öff-
nen kann und Raum und Zeit für das Beratungsanliegen 
und emotionale Dimensionen vorhanden ist (Rummer 
2013, Seiten 35–36). Die Dauer der Beratung richtet sich 
nach den Bedarfen des/der Ratsuchenden und kann bis 
zu eine Stunde pro Sitzung einnehmen. Die angewen-
deten Methoden in der psychosozialen Beratung sind 
vielfältig und werden aus unterschiedlichen Bereichen 
eklektisch zusammengestellt und auf den Einzelfall 
bezogen, wobei die Zusammenstellung nicht zufällig ist, 
sondern der „Versuch einer geplanten und kontrollierten 
Kombination und Integration verschiedener Verfahren“ 
(Nestmann 2004, Seite  789). Wichtig sind dabei insbe-
sondere vier Wirkfaktoren: „Aktive Hilfe zur Problembe-
wältigung“, „Klärungsarbeit“, „Problemaktualisierung“, 
„gezieltes Arbeiten mit den Potenzialen und Stärken der 
Rat Suchenden“, die in eine „gelingende Beziehung zwi-
schen Berater und Klient“ eingebettet werden müssen 
(Nestmann 2004, Seite 791).

Ziel der psychosozialen Beratung ist zunächst, die Rat-
suchenden zur Reflexion anzuregen. Dabei können auch 
Themen rund um Partnerschaft und Sexualität eine 
Rolle spielen, die die Wahl des Verhütungsmittels eben-
falls beeinflussen (Nottbohm/Ommert 2017a, Seite  7). 
Die Klient*innen können Emotionen zulassen und aus-
sprechen. Außerdem stellen die Berater*innen den 
Klient*innen Informationen als Basis für die Entschei-
dungsfindung zur Verfügung (Rummer 2013, Seite  39). 
Häufig geht es auch darum, ein zu viel an Informationen 
zu bewältigen und die für den Ratsuchenden relevanten 
Informationen herauszuheben. Wenn also eine Klientin 
beispielsweise schon bei der/dem Gynäkolg*in war und 
beraten wurde, zielt die Beratung eher auf eine „Informa-
tionsbalance“ und darauf, die Informationen kognitiv und 
emotional zu verarbeiten (Nestmann 2008, Seite 8). Die 

Verhütungsberatung kann auch ein Trittbrett für weitere 
Beratungen sein, wenn ein Bedarf erkannt wird.

Über die tatsächliche Umsetzung von Verhütungsbera-
tung in Beratungsstellen in Deutschland gibt es wenig 
fundierte Informationen. Insbesondere wäre es wich-
tig, die Beratung zu evaluieren und zu untersuchen, 
ob Beratungsstellen, die explizit Verhütungsberatung 
anbieten, den Ansprüchen an eine rechtebasierte Ver-
hütungsberatung auch gerecht werden, also zum Bei-
spiel Berater*innen mit entsprechenden Qualifikationen 
sowie spezielles Equipment (etwa einen „Verhütungs-
mittelkoffer“) vorhalten.
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Einige Bevölkerungsgruppen sind besonders von Diskri-
minierung betroffen. Der Zugang zu Beratung kann für 
diese Gruppen schwieriger sein, und ihr Beratungsbedarf 
unterscheidet sich möglicherweise von dem anderer 
Gruppen. Die WHO nennt in ihrem Rahmenkonzept für 
die Sicherstellung der Menschenrechte bei der Bereit-
stellung von Informationen und Diensten im Bereich der 
Empfängnisverhütung als Faktoren der Diskriminierung 
„aufgrund von Rasse, Hautfarbe, Geschlecht, Sprache, 
Religion, politischer oder sonstiger Meinung, nationaler 
oder sozialer Herkunft, Eigentum, Geburt oder einem 
sonstigen Status, wie zum Beispiel Behinderung, Alter, 
Zivil- und Familienstand, sexueller Orientierung und Gen-
deridentität, Wohnort oder wirtschaftlicher und sozialer 
Lage.“ (pro familia 2018, Seite 21) Wichtige weitere Grup-
pen mit speziellen Bedarfen sind Menschen, die mit HIV 
leben, und trans- sowie intersexuelle Menschen (pro 
familia 2018, Seite  27). Die Sorge dafür, dass schutzbe-
dürftige Gruppen Zugang zu Informationen und Diens-
ten haben und dass sie entsprechend ihrer besonderen 
Bedarfe beraten werden, ist ein zentraler Punkt für die 
Realisierung der Menschenrechte in diesem Bereich. 
In Deutschland gibt es keine offiziellen Richtlinien, die 
auf Verfügbarkeit und Qualität in der Vermittlung von 
sexuellen und reproduktiven Rechten und Gesundheit 
an besonders vulnerable Gruppen zielen (IPPF 2015, 
Seite 41). 

Die Diskussion befasst sich hinsichtlich der Gruppen mit 
besonderem Beratungsbedarf vor allem mit jungen Men-
schen, Personen aus sozial benachteiligten und bildungs-
fernen Schichten, Migrant*innen sowie Menschen mit 
Behinderungen (insbesondere mit Lernschwierigkeiten). 
Die besondere Situation dieser Gruppen in Bezug auf 
Verhütungsberatung soll im Folgenden kurz charakteri-
siert werden, wobei sich die Darstellung auf die Situation 
in Deutschland konzentriert, die gut mit derjenigen in 
den meisten anderen westlich geprägten Staaten ver-
gleichbar ist. 

Einleitend sei darauf hingewiesen, dass verschiedene 
Formen der sozialen Diskriminierung intersektional ver-
bunden sind. So ziehen sich die Formen der Diskriminie-
rung, die mit Armut verbunden sind, in die anderen hier 
angesprochenen Bereiche (Migration, Beeinträchtigung, 
Jugend) hinein und verschlimmern die Situation der 
Betroffenen zusätzlich. Erfolgreiche Verhütungsberatung 
muss gegenüber dieser Intersektionalität von Diskrimi-
nierung sensibel agieren. 

Junge Menschen
Die Beratung junger Menschen ist insofern besonders 
wichtig, als sie noch sexuell unerfahren und nicht immer 
gut aufgeklärt sind. Deswegen benötigen sie häufiger 
zusätzliche Unterstützung in der Wahl eines Verhü-
tungsmittels sowie Beratung bezüglich der korrekten 
und konsistenten Anwendung und der Nebenwirkungen 
(Minnis et al. 2014; Oppelt et al. 2018). Zentrale Elemente 
in der Beratung junger Menschen sind der Wunsch nach 
Vertraulichkeit, Rücksichtnahme auf die besondere Situ-
ation junger Menschen, die sich häufig in Übergangs-
phasen befinden, leichter beeinflussbar und unsicherer 
sind und insofern eine besonders rücksichtsnehmende 
und wertschätzende Gesprächsführung benötigen, um 
zu einer selbstbestimmten Entscheidung zu kommen 
(ACOG 2017: 2-4). Weiterhin sind für Jugendliche flexible 
Öffnungszeiten von Beratungsstellen besonders wichtig, 
die auch auf die üblichen Schulzeiten Rücksicht nehmen 
sollten (Hock-Long 2003: 145). 

In Studien konnte nachgewiesen werden, dass junge 
Menschen in Europa in der Regel gut verhüten und dass 
sich ihr Verhütungsverhalten seit den 1970er-Jahren 
kontinuierlich verbessert. Eine Erhebung der Bundeszen-
trale für gesundheitliche Aufklärung zur Jugendsexua-
lität ergab, dass fast alle der dort befragten deutschen 
Jugendlichen zwischen 14 und 25 Jahren regelmäßig gut 
verhüten und nur vier Prozent gar nicht verhüten, beim 
„Ersten Mal“ nutzen allerdings mit acht Prozent doppelt 
so viele keine Verhütungsmittel (Bode/Heßling 2015, 
Seite 165). Unterschiede gab es zwischen den Geschlech-
tern und zwischen jungen Menschen mit und ohne Mig-
rationshintergrund. Zwar ist die Schwangerschaft Min-
derjähriger in Deutschland sehr selten, aber wenn diese 
Gruppe schwanger wird, brechen 60 Prozent der Mäd-
chen die Schwangerschaft ab  – zum Vergleich: bei den 
18- bis 19-Jährigen sinkt die Abbruchrate bereits auf 38 
Prozent (BZgA 2009, Seite 42). In den USA, wo beispiels-
weise die Organisation der Kinderärzt*innen den Rat zur 
Enthaltsamkeit unter die effektiven Verhütungsmetho-
den zählt (AAP 2014), sind die Jugendschwangerschafts-
raten deutlich höher. 

Die Befragung der BZgA ergab außerdem, dass bei der 
Beratung Minderjähriger die Eltern die wichtigsten 
Ansprechpartner bezüglich sexueller Themen sind, dass 
aber viele Jugendliche auch professionelle Ansprechpart-
ner vorziehen (Ärzt*innen/Expert*innen in Beratungs-
stellen). Ärzt*innen nannten 30 Prozent der Mädchen 
und 12 Prozent der Jungen als präferierte Ansprechpart-

3. Bevölkerungsgruppen mit besonderem Beratungsbedarf 
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ner, Beratungsstellen 21 Prozent der Mädchen und 15 
Prozent der Jungen. Auffällig ist dabei, dass sich weniger 
Jugendliche mit Migrationshintergrund bei Fragen zur 
Sexualität bevorzugt an ihre Eltern wenden als solche 
ohne Migrationshintergrund, dass sich Erstere dafür aber 
etwas häufiger an Ärzt*innen (und Mädchen mit Migra-
tionshintergrund auch etwas häufiger an Beratungsstel-
len) wenden (Bode/Heßling 2015, Seiten 18–20). 

Zwei von drei Mädchen/junge Frauen im Alter von 14 
bis 25 Jahren gaben in dieser Studie an, ärztliche Ver-
hütungsberatung aufgesucht zu haben, um sich gezielt 
über Verhütung beraten zu lassen (Bode/Heßling 2015, 
Seite  43). Die Beratungsstellen sind zwar weniger fre-
quentiert, scheinen aber für bestimmte unterversorgte 
Gruppen, etwa junge Mädchen, die noch nie bei der 
Gynäkologin/beim Gynäkologen waren, ein wichtiger Ort 
zu sein, um sich zu diesem Thema zu informieren (Bode/
Heßling 2015, Seite  7). Ein wichtiger Faktor ist zudem, 
dass die Verhütungsberatung bei Gynäkolog*innen Män-
ner ausschließt, eine Lücke, die Beratungsstellen schlie-
ßen könnten. 

Viele der befragten Jugendlichen wünschten sich mehr 
Informationen über Verhütung (32 Prozent der Mädchen 
und 25 Prozent der Jungen sowie 40 Prozent der Mäd-
chen mit Migrationshintergrund) (Bode/Heßling 2015, 
Seite  6–7). Dies unterstreicht auch eine 2015 durchge-
führte Online-Befragung, die sich mit dem Verhütungs-
verhalten in Deutschland befasste und dafür über 18.000 
Frauen und über 1.000 Gynäkolog*innen befragte (Thin-
king About Needs in Contraception, TANCO). Das Wissen 
der befragten Mädchen zwischen 14 und 19 Jahren über 
die Funktionsweise der Verhütungsmittel (auch der selbst 
genutzten), gefragt wurde insbesondere nach der Pille, 
der Hormon- und Kupferspirale und dem Vaginalring, 
wies deutliche Defizite auf, wobei die Gynäkolog*innen 
jeweils von einem wesentlich höheren Wissensstand 
ausgingen (Oppelt et al. 2018, Seiten 1002–1005). Wäh-
rend sich 58 Prozent der Mädchen mehr Informationen 
über sichere Langzeitverhütungsmethoden wünschten 
und 68 Prozent angaben, eine Verwendung in Betracht 
zu ziehen, glaubten Ärzt*innen, dass nur 25 Prozent über-
haupt an mehr Information interessiert wären und diese 
Verhütungsmethoden nur für 18 Prozent tatsächlich eine 
Option darstellen würden (Oppelt et al. 2018, S 1006). Es 
besteht also noch ein deutlicher Bedarf an Verhütungs-
beratung, der zudem von den Ärzt*innen unterschätzt 
wird.

Die Studien zeigen auch, dass junge Menschen in 
Deutschland vor allem mit Pille und Kondom verhüten. 
In der Studie der BZgA hatten unter den Minderjährigen 
fast keine Erfahrungen mit anderen hormonellen Verhü-
tungsmitteln als der Pille und bei den bis zu 25-Jährigen 
nur etwa zehn Prozent und auch die Spirale hatten in der 
Altersgruppe bis 25 Jahre höchstens acht Prozent schon 
einmal genutzt (Bode/Heßling 2015, Seite 175). Auch die 
TANCO-Studie ergab für die Gruppe der 14- bis 19-jäh-
rigen Frauen, dass mit 86 Prozent die große Mehrzahl 
orale kombinierte Kontrazeptiva nutzte. Aufgrund der 
 Rekrutierungsbedingungen dieser Studie wurden hier nur 
Frauen befragt, die bei einer/m Gynäkolog*in in Behand-
lung waren. Die deutliche Bevorzugung der Pille könnte 
auch auf gewisse Tendenzen in der Beratung hinweisen.

Menschen mit Beeinträchtigung
Einen besonderen Beratungsbedarf haben häufig auch 
Menschen mit Beeinträchtigung, insbesondere Men-
schen mit Lernschwierigkeiten. 2009 ist in Deutschland 
die UN-Konvention über die Rechte von Menschen mit 
Behinderung in Kraft getreten, ein völkerrechtliches 
Übereinkommen mit dem Ziel einer inklusiven Gesell-
schaft, die allen Menschen eine uneingeschränkte, wirk-
same und gleichberechtigte Teilnahme und Teilhabe in 
gesellschaftlichen Bereichen ermöglichen soll (BAMS 
2016, Seite  2). Artikel 6 der UN-Konvention formuliert, 
dass Frauen und Mädchen mit Beeinträchtigung mehr-
facher Diskriminierung ausgesetzt sind, und in Artikel 
25 wird das Recht auf ein Höchstmaß an Gesundheit 
einschließlich sexual- und fortpflanzungsmedizinischer 
Gesundheitsleistungen festgelegt (UN 2008: 6/7). Der 
Deutsche Ärztetag in Mainz hat im gleichen Jahr einen 
umfassenden Forderungskatalog beschlossen, der die 
Zielsetzung verfolgt, die medizinische Versorgungssi-
tuation von Menschen mit Behinderung zu verbessern 
(Deutscher Ärztetag 2009, Seiten  32–38). In Deutsch-
land lebten 2013 insgesamt 12,7 Millionen Menschen 
mit Beeinträchtigungen. Das entspricht einem Anteil der 
Bevölkerung von 15,8 Prozent. 50,3 Prozent davon sind 
Frauen. Allerdings sind die Differenzen innerhalb dieser 
Gruppe erheblich, sowohl im Grad als auch in der Art 
der jeweiligen Beeinträchtigung, so bestehen etwa für 
sehbeeinträchtigte Menschen andere Probleme als für 
hörbeeinträchtigte (Wienholz 2013, Seite 85). Besonders 
behutsam ist dabei auch die Beratung junger Menschen 
mit Beeinträchtigung anzugehen (Wienholz 2013, eBand). 
Ziel sollte sein, das Recht auf selbstbestimmte Sexualität 
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für Menschen mit Beeinträchtigung zu gewährleisten 
und ihnen die dafür nötigen Informationen zur Verfü-
gung zu stellen. 

In der Verhütungsberatung von Menschen mit Beein-
trächtigung sind dabei zwei Perspektiven zu beachten: 
zum einen die Zugänglichkeit von gesundheitlichen Ein-
richtungen für beeinträchtigte Menschen, zum anderen 
die Qualifikationen der Fachkräfte, die Verhütungsbera-
tung anbieten. Denn für eine qualitativ hochwertige Ver-
hütungsberatung, die auf die Bedürfnisse von Menschen 
mit Beeinträchtigung zugeschnitten ist, braucht es spe-
zielle Fähigkeiten, die in Fortbildungen geschult werden 
müssen (Petri/Ribbert 2017). Zu denken wäre hier etwa 
an Leichte Sprache und die verstärkte Verwendung von 
Anschauungsmaterial für Menschen mit Lernbeeinträch-
tigung, aber auch an die Schulung in spezifischen Proble-
men von körperbeeinträchtigten Menschen, im Umgang 
mit Opfern sexualisierter Gewalt (die bei Menschen mit 
Beeinträchtigung häufig vorkommt) und Elternarbeit. 
Wichtig um zu einer selbstbestimmten Entscheidung zu 
kommen, sind für Menschen mit Beeinträchtigung auch 
ein flexibler zeitlicher Rahmen sowie ein besonders gesi-
chertes Umfeld. Die Bundesärztekammer hat 2011 eine 
zielgruppenspezifische curriculare Fortbildungsreihe für 
die medizinische Betreuung von Menschen mit geisti-
ger oder mehrfacher Beeinträchtigung entwickelt (BÄK 
2011). Zur Erreichbarkeit, Zugänglichkeit und Nutzbarkeit 
von Gesundheitseinrichtungen auf Bundesebene gibt 
es keine gesicherten Daten (BAMS 2016, Seite 320), dies 
gilt auch für geschlechtsspezifische Gesundheitsdienste. 
Eine Ärzt*innen-Befragung der Stiftung Gesundheit 
weist jedoch in diesem Kontext auf große Defizite bei der 
räumlichen Zugänglichkeit hin (BAMS 2016, Seite 321). 

Eine gute Beratung von Menschen mit Beeinträchtigung 
ist auch insofern wichtig, als die erhobenen Zahlen dar-
auf hinweisen, dass sowohl Sterilisationen als auch etwa 
die Anwendung der Dreimonatsspritze unter Frauen mit 
Beeinträchtigung wesentlich höher ist als unter anderen 
Frauen. Zehn bis 18 Prozent der Frauen mit Beeinträch-
tigung sind sterilisiert (der allgemeine Bevölkerungs-
durchschnitt liegt bei fünf bis acht Prozent), wobei sich 
wahrscheinlich nur etwa die Hälfte dazu bewusst ent-
schieden hat, und 43 Prozent der Frauen, die in betreuten 
Einrichtungen leben, erhalten die Dreimonatsspritze, die 
aufgrund ihrer hohen Nebenwirkungen ansonsten wenig 
genutzt wird (Staatliche Koordinierungsstelle 2017, 
Seite 6). 

Menschen mit niedrigen Bildungsabschlüssen  
und/oder geringem Einkommen
Eine weitere Gruppe, bei der die Zahlen auf einen erhöh-
ten Beratungsbedarf hinweisen, sind Menschen, die 
geringe Bildungsabschlüsse haben. So nimmt beispiels-
weise bei höherem Bildungsgrad die Anzahl an Bezugs-
personen, mit denen Jugendliche über Verhütung spre-
chen, zu (Bode 2015, Seite  16). Quantitative Studien 
konnten zeigen, dass Menschen mit niedrigen Bildungs-
abschlüssen häufiger gar keine Verhütungsmittel nutzen 
(Fiala 2019; Seite 12; Radulovic et. al 2005, Seiten 59–60; 
BZgA 2011a, Seite  10; Bode/Heßling 2015, Seite  152). 
Auch schätzen Frauen mit niedrigen Bildungsabschlüs-
sen ihr eigenes Wissen über Verhütung als geringer ein 
als Frauen mit höheren Bildungsabschlüssen (Radulovic 
et. al 2005, Seite 60, BZgA 2011a, Seite 22). 

Empirisch ist gesichert, dass geringes Einkommen in 
Deutschland eine Hürde beim Zugang zu Verhütung 
darstellt. Armut geht mit Verhütungsrisiken und einem 
erhöhten Risiko ungewollter Schwangerschaften ein-
her (Helfferich 2015, Seite  13). Während in der Studie 
„frauen leben 3“ nur circa vier Prozent der fertilen Frauen 
einen ungedeckten Bedarf an Verhütungsmitteln hat-
ten, waren es unter den Frauen mit niedrigen Bildungs-
abschlüssen knapp sieben Prozent (Helfferich et al. 
2016, Seite  124). Hintergrund dieser Situation ist, dass 
in Deutschland jede/r selbst für Verhütungsmittel auf-
kommen muss (mit Ausnahme junger Frauen). Finanziell 
schlechter gestellte Frauen verzichten unter Umständen 
aus Kostengründen auf Spirale oder Pille und verhüten 
stattdessen mit preiswerteren und teilweise weniger 
zuverlässigen Methoden (Helfferich 2017). Zwar gibt es 
in einigen Kommunen öffentliche Regelungen zur Über-
nahme der Verhütungskosten, wer aber berechtigt ist, 
Leistungen zu beziehen und wo und wie dies zu beantra-
gen ist, variiert ebenfalls von Region zu Region (Staender/
Thonke 2015: 14-16). Einiges weist auch darauf hin, dass 
junge Frauen teilweise nicht wissen, dass sie Verhütungs-
mittel kostenlos erhalten (Helfferich 2017, Seite 10). Hier 
kann Beratung helfen, Informationsdefizite zu beheben. 

In dem von pro familia durchgeführten Modellprojekt 
biko, das für Frauen mit wenig Geld die Kostenüber-
nahme von Verhütungsmitteln ermöglicht, wurde ins-
besondere auf die Niedrigschwelligkeit des Kostenüber-
nahmeverfahrens (zum Beispiel leichte Verständlichkeit, 
gute Erreichbarkeit, geringer bürokratischer Aufwand 
etc.) Wert gelegt sowie darauf, dass mit der Kostenüber-
nahme das freiwillige Angebot einer Verhütungsbera-
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tung verbunden ist. Dabei wurde der Zugang zu den 
Informationen in möglichst vielen Sprachen vorgehalten 
und über Videodolmetschen dafür gesorgt, dass auch 
Frauen, die nicht oder wenig Deutsch sprechen, die Bera-
tung wahrnehmen können (Nottbohm/Ommert 2017b, 
Seite  13–14). Auch wenn die Frauen bei diesem Projekt 
vor allem in die Beratungseinrichtungen kommen, um 
ein kostenloses Verhütungsmittel zu erhalten, wurde das 
Angebot einer Beratung von vielen angenommen, was 
den hohen Bedarf verdeutlicht. Beratung kann in diesem 
Kontext eine kurze Nachfrage zur Anwendung der Pille 
bedeuten, aber auch ein einstündiges Beratungsgespräch 
zu sozialen und Partnerschaftsfragen oder ein Informati-
onsgespräch über weitere mögliche Verhütungsmittel. 

Migrant*innen/Geflüchtete
Eine weitere Gruppe mit besonderem Beratungsbedarf, 
die in jüngerer Zeit verstärkt in den Fokus der Forschung 
gerückt ist, sind Menschen mit Migrationshintergrund. 
Innerhalb dieser Gruppe gilt es, zwischen den verschie-
denen Herkunftsländern und daraus resultierenden kul-
turellen Unterschieden zu differenzieren,21 die im Bera-
tungsgespräch berücksichtigt werden sollten (Sargent 
2005, Seite  150–151). Das Kontrazeptionsverhalten von 
Migrant*innen aus islamisch geprägten Ländern unter-
scheidet sich etwa darin, dass der Coitus interruptus 
hier deutlich häufiger angewendet wird und aus Angst 
vor Unfruchtbarkeit Vorbehalte gegen Pille und Spirale 
bestehen. Das Kondom wird von Männern eher abge-
lehnt (BzGA 2011b, Seite  23). Bei Migrant*innen stellen 
insbesondere mangelnde Sprachkenntnisse, erschwer-
ter Zugang zur Gesundheitsversorgung aufgrund des 
Migrant*innenstatus und fehlender Zugang zu Informa-
tionen Hindernisse in Gesundheitsförderung und Prä-
vention dar (BzGA 2011b, Seite  12). Im Schnitt wissen 
Menschen mit Migrationshintergrund über alle Alters-
gruppen hinweg weniger über die eigenen körperlichen 
Vorgänge als Menschen ohne Migrationshintergrund. 
Dieser Unterschied erklärt sich unter anderem aus einem 
niedrigeren Bildungsniveau und Defiziten in den Sprach-
kenntnissen und verringert sich in der zweiten Genera-
tion der Migrant*innen deutlich (BZgA 2011b, Seite 24). 

Migrationssensible Verhütungsberatung ruht auf drei 
Säulen: Sie geht kultursensibel vor, indem sie Maßnah-
men und Medien nutzt, die auf eine klar beschriebene 
Zielgruppe mit engem kulturellem Bezug passen, sie ist 

21 Zur Definition von Migrant*innen vgl. BzGA 2011b, Seite 7–8.

migrationsspezifisch, indem Menschen mit Migrations-
hintergrund nicht ausgeschlossen werden (beispielsweise 
über die Sprache) und sie ist der Diversity verpflichtet, 
indem sie Migrant*innen proaktiv einbezieht und positiv 
beteiligt (BzGA 2011b, S  29). Eine konkrete Maßnahme, 
um den Zugang zu Informationen für Migrant*innen 
niedrigschwelliger zu organisieren, wäre etwa die Ver-
mittlung von sexuellen und reproduktiven Rechten in 
Integrationskursen (pro familia 2011, Seite 14). 

Auch die Perspektive migrantischer Jugendlicher ist in 
diesem Kontext noch einmal gesondert zu betrachten. 
So stellte die BZgA-Studie zur Jugendsexualität fest, dass 
63 Prozent der Mädchen und 51 Prozent der Jungen ohne 
Migrationshintergrund von ihren Eltern über Verhütung 
aufgeklärt werden, aber nur 41 Prozent der Mädchen und 
36 Prozent der Jungen mit Migrationshintergrund (Bode/
Heßling 2015, Seite 28). Hier zeigt sich ein Bedarf, auf den 
migrationsspezifische Verhütungsberatung eingehen 
könnte.

Die Schwierigkeit, gelingende Verhütungsberatung zur 
Verfügung zu stellen, verschärft sich noch einmal, wenn 
es sich bei den betroffenen Menschen um Geflüch-
tete handelt. Aufgrund ihrer finanziell sowie persönlich 
häufig äußerst prekären Situation hat diese Gruppe 
erhöhten Schutzbedarf. In deutschen Flüchtlingsunter-
künften bestehen erhebliche Lücken bei Angeboten zur 
Prävention sexuell übertragbarer Krankheiten und zur 
Verhütungsberatung (UNICEF/BMFSF 2018, Seiten  3–4). 
Gute Verhütungsberatung sollte die spezifische Situa-
tion geflüchteter Menschen in den Unterkünften Rech-
nung tragen, indem sie beispielsweise Angebote vor 
Ort bereitstellt (pro familia 2018a, Seite  6). Noch pre-
kärer stellt sich die Lage bei Geflüchteten dar, die ihren 
Aufenthaltsstatus verlieren und sich illegal weiterhin 
in Deutschland aufhalten. Diese sind generell stärkeren 
gesundheitlichen Risiken ausgesetzt, da sie aus Angst 
vor Abschiebung oder anderen Repressalien häufig nicht 
an Beratung teilnehmen und ihre gesundheitlichen und 
reproduktiven Rechte nicht wahrnehmen (pro familia 
2018b, S 34). Geflüchtete Menschen haben häufig einen 
erhöhten Bedarf an Informationen und Beratung, auf 
den die Beratungseinrichtungen in den EU-Staaten oft 
schlecht vorbereitet sind. Dabei differieren die Bedarfe 
auch hier je nach Herkunftskontext, wobei auch noch 
nicht abschließend geklärt ist, wie die Beratung sich hier 
aufstellen sollte, um möglichst viele darin zu unterstüt-
zen, einen selbstbestimmten Zugang zu Verhütung zu 
erreichen (pro familia 2018b, Seite 22–30). 
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Zugang zu einer menschenrechtsbasierten Verhütungs-
beratung, die eine informierte Entscheidung über Ver-
hütungsmittel befördert, ist ein Menschenrecht. Es ist 
ein zentrales Element in der Gleichstellung von Frauen, 
aber auch für die Verminderung von Armut und die Wei-
terentwicklung: „Leben und Wohlbefinden von Millionen 
von Frauen und Mädchen hängt davon ab, ob sie haben, 
was sie benötigen, um eine Wahl darüber zu treffen, ob 
und wie viele Kinder sie bekommen wollen und in wel-
chem Abstand.“22 (UNFPA/WHO 2015, Seite VI) Bis heute 
ist vielen Frauen und Mädchen der Zugang zu qualitativ 
hochwertiger Verhütungsberatung verwehrt, dabei ins-
besondere Menschen in Entwicklungsländern sowie Per-
sonen, die marginalisierten Gruppen angehören. Es ist die 
bindende Verpflichtung jedes Staates, hier Maßnahmen 
zu ergreifen, um Dienstleistungen im Bereich Verhütung 
flächendeckend zur Verfügung zu stellen. 

Im Folgenden sollen die Bedarfe hinsichtlich der Ver-
sorgungssituation in Deutschland kurz skizziert werden 
sowie eine Reihe möglicher Themen für künftige For-
schungsarbeiten (ohne Anspruch auf Vollständigkeit).

22 Im englischen Original: “The lives and well-being of millions 
of women and adolescent girls depend on whether they have 
what they need to exercise choice about when to have children, 
how many to have, and at what intervals.”

D. Fazit
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Obwohl Ärzteschaft und Beratungsstellen sich die Bera-
tungsarbeit in der Verhütungsberatung teilen, ist die 
Vernetzung zwischen diesen beiden Professionen bisher 
ungenügend. Dabei konnte herausgearbeitet werden, 
dass die Beratung durch Ärzt*innen, die sich vor allem 
auf die medizinischen Fragen bezieht und zielorientier-
ter berät, und die Beratung durch Berater*innen, die 
eher prozesshaften Charakter hat, dabei aber dem Rat-
suchenden mehr Freiräume geben kann, sich gegensei-
tig sehr gut ergänzen können. Insbesondere könnte die 
Verhütungsberatung in Beratungsstellen eine wichtige 
Entlastung für Gynäkolog*innen darstellen, bei denen die 
Beratung aus ökonomischer Sicht meist innerhalb eines 
kurzen Zeitintervalls abgehandelt werden muss (wenn 
dies auch sicherlich im Einzelfall und je nach Gynäkolo-
gin/Gynäkologe differiert). Dies wäre insbesondere bei 
Gruppen mit besonderem Beratungsbedarf wichtig, die 
mehr Beratungszeit, aber auch teilweise sehr spezielle 
Kenntnisse und Materialien benötigen. Ein Problem ist 
dabei, dass „Berater*in“ keine geschützte Berufsbezeich-
nung ist und insofern die Qualifikation der Berater*innen 
nicht wie etwa bei den Ärzt*innen vorausgesetzt wird. 
Hier könnten eine größere Transparenz, aber auch ver-
stetigte Netzwerke, Runde Tische und Qualitätszirkel, die 
persönliches Kennenlernen ermöglichen, hilfreich sein. 
Auch eine eindeutigere Etikettierung von Verhütungs-
beratung als Verhütungsberatung (nicht nur als Fami-
lienplanungsberatung) und die deutliche Vermittlung 
der Besonderheiten psychosozialer Verhütungsberatung 
wären hier hilfreich.

Ein wichtiger Punkt ist außerdem die mangelhafte Eva-
luation von Beratung in Beratungsstellen, die es zwar 
in Deutschland gibt, die aber nicht umfassend imple-
mentiert ist und deren Ergebnisse kaum für die Wei-
terentwicklung genutzt werden. Hinzu kommt, dass 
Beratungsstellen, aber auch gynäkologische Praxen in 
strukturschwachen ländlichen Räumen häufig nicht 
wohnortnah zugänglich sind (IPPF 2015, Seiten 21, 41). 

Auch Angebote für Bevölkerungsgruppen mit speziellem 
Beratungsbedarf werden nicht flächendeckend vorge-
halten und Kompetenzen in gruppenspezifischer Bera-
tung müssten stärker in Schulungen und Fortbildungen 
vermittelt werden. In Deutschland gibt es keine offizi-
ellen Richtlinien für die Vermittlung von sexuellen und 
reproduktiven Rechten und Gesundheit an besonders 
vulnerable Gruppen. Vielerorts fehlen beispielsweise 
spezielle Angebote für Jugendliche (IPPF 2015, Seite 41) 
und insbesondere Ärzt*innen bräuchten mehr Schulung 

im Umgang mit Menschen mit Beeinträchtigung (Petri/
Ribbert 2017, Seite 21). Daneben ist auch migrationsspe-
zifische Beratung nicht überall zugänglich und erfordert 
ebenfalls spezielle Kompetenzen.

Nicht zuletzt sei auf die Barriere der Kosten von Verhü-
tungsmitteln hingewiesen, die auch die Verhütungsbera-
tung betrifft. Wenn in der Beratung ein passendes Ver-
hütungsmittel gefunden wird, das dann aber aufgrund 
der hohen Kosten nicht oder nicht konsistent verwendet 
wird, so beeinträchtigt das nicht nur das Wohl des/der 
Einzelnen, sondern auch die Effizienz der Beratung.

Frauen haben offensichtlich Bedarf an mehr Wissen zur 
Natürlichen Verhütungsplanung (Raith-Paula et al. 2013, 
Seite  3) und zu Langzeitverhütungsmittel (Oppelt et al. 
2017). Hier sollte die Verhütungsberatung mehr ver-
ständliche Informationen bereitstellen.

1. Bedarfe innerhalb der Versorgungssituation in Deutschland
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Ein wichtiger Aspekt künftiger Forschung könnte es 
sein, die langfristige Zufriedenheit von Frauen/Män-
nern mit den von ihnen gewählten Verhütungsmitteln 
und die konsistente Nutzung zu untersuchen und dabei 
darauf zu schauen, ob es einen Zusammenhang mit 
unterschiedlichen Beratungsansätzen und -formen gibt 
(Schivone/Glish 2017, Seite  447). Auch die Frage, welche 
Gründe neben der Effektivität die Entscheidung über ein 
Verhütungsmittel vor allem beeinflusst, ist noch nicht 
umfassend geklärt, insbesondere mit Blick auf die Ambi-
valenzen hinsichtlich des Kinderwunsches scheint dieser 
Aspekt interessant. 

Ferner stellt sich die Frage, wie gut sich Verhütungsbe-
ratung im ärztlichen Umfeld mit kleinem Zeitfenster 
überhaupt realisieren lässt. Daten aus der TANCO-Studie 
deuten darauf hin, dass hier Informationsdefizite nach 
Beratung vorhanden sind (Oppelt et al. 2017). Unklar 
ist auch, wie lange Ärzt*innen tatsächlich zu Verhütung 
beraten. 

Zudem liegen zu wenig Daten dazu vor, wie stark Verhü-
tungsberatung in Beratungsstellen in Deutschland aktu-
ell wahrgenommen wird. Auch über Ablauf, Setting und 
Inhalte von Verhütungsberatungen in Beratungsstellen 
und darüber, ob diese den Grundsätzen einer rechte-
basierten Verhütungsberatung entsprechen, gibt es zu 
wenig fundierte Informationen. 

Weiterhin wäre speziell für Deutschland zu untersuchen, 
wie die Abgabe der Pille danach in Apotheken funk-
tioniert und ob hier Defizite bestehen, die durch eine 
bessere Schulung und Richtlinien für Apotheker*innen 
behoben werden könnten. Auch im Bereich der inter-
professionellen Kooperation zwischen Ärzt*innen und 
Berater*innen besteht noch Forschungsbedarf. 

Unklar ist auch, wie sich Beratung aufstellen sollte, um 
die Bedarfe von Geflüchteten zu erfüllen, die zudem je 
nach Herkunftskontext differieren (pro familia 2018b, 
Seiten 22–30).

Auch die Bedarfe von Männern hinsichtlich Verhütungs-
beratung sind noch sehr wenig erforscht.

Eine wichtige Frage ist außerdem, wie Frauen Verhü-
tungsberatung in Zusammenhang mit anderen Bera-
tungen und insbesondere innerhalb der §-218-Beratung 
aufnehmen. Hier stellt sich die Frage, ob es etwa im 
Zusammenhang mit einem Schwangerschaftsabbruch 
zielführend ist, das Thema Verhütung anzusprechen, 
oder ob es sinnvoller ist, andere Wege zu gehen, um 

Frauen über weitere Verhütung zu informieren. Disku-
tiert wird in diesem Zusammenhang, ob die Herstellung 
einer vertrauensvollen Beziehung zwischen Frau und 
Berater*in und eine gute Beratung durch den Hinweis auf 
Verhütung nicht gerade verhindert wird (Kilander 2018, 
Seiten 16–17). Weitere Forschung könnte Aufschluss dar-
über geben, wie Beratende hier vorgehen sollten.

2. Forschungsdesiderate
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