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Vorwort zur deutschen Ubersetzung

Der Zugang zu Informationen und Diensten im Bereich
der Empfangnisverhiitung und der Familienplanung
steht flr pro familia im Rang eines Menschenrechts.

Verschiedene internationale Vereinbarungen, die auch
den hier vorgelegten tbersetzten WHO-Papieren zu-
grunde liegen, teilen dieses Verstandnis. Sie haben das
Recht auf Familienplanung seit Ende der 1990er Jahre
im neuen Paradigma der sexuellen und reproduktiven
Gesundheit und Rechte (SRGR) ausformuliert.

Die vorliegenden WHO-Papiere wurden mit dem Ziel
entwickelt, dazu beizutragen, den Zugang zu Informatio-
nen und Diensten im Bereich der Empfangnisverhiitung
zu verbessern und dabei die Menschrechte zu achten, zu
schitzen und zu verwirklichen.

Der Verdienst dieser Papiere ist es, die verschiedenen
Dimensionen der Menschenrechte auf diesen Bereich
angewendet und notwendige Anforderungen an Infor-
mationen und Dienste im Bereich der Empfangnisver-
hutung ausformuliert zu haben. Das Rahmenkonzept
bietet wertvolle Ordnungsprinzipien und Normen, die
zur Wahrung der Klient*innen-Rechte und zur Verwirk-
lichung der sexuellen und reproduktiven Rechte fir eine
beraterische, psychosoziale und medizinische Praxis not-
wendig sind. In den Leitlinien und Empfehlungen sowie
den dazugehdrigen Anhangen werden die wissenschaft-
liche Systematik und die Konsequenzen fur politische
Strategien und Programme dargelegt.

pro familia bedankt sich bei der WHO fiir die freundliche
Genehmigung, eine deutsche Ubersetzung der folgen-
den drei Papiere vorzulegen:

e Rahmenkonzept fir die Sicherstellung der Menschen-
rechte bei der Bereitstellung von Informationen und
Diensten im Bereich der Empfangnisverhitung

e Sicherstellung der Menschenrechte bei der Bereitstel-
lung von Informationen und Diensten im Bereich der
Empfangnisverhitung — Leitlinien und Empfehlungen

e Sicherstellung der Menschenrechte bei der Bereit-
stellung von Informationen und Diensten im Bereich
der Empfangnisverhlitung — Anhange der Leitlinien
und Empfehlungen

Die Ubersetzung dieser Papiere soll dazu beitragen, die
wertvollen Erkenntnisse und Hinweise fir politische
Entscheidungstrager*innen, Fachverbande aus dem
Bereich sexuelle und reproduktive Gesundheit sowie fir
Fachkrafte aus der psychosozialen Beratung und den Ge-
sundheitsdiensten zuganglich zu machen. Sie erfolgt im
Rahmen des Modellprojektes ,biko-Beratung, Informa-
tionen und Kostentibernahme bei Verhiitung®, welches
vom Bundesministerium fir Familie, Senioren, Frauen
und Jugend gefordert wird. Ein Ziel des Modellprojektes
ist, eine gute Praxis zur Kostenlibernahme mit niedrig-
schwelliger Beratung und Information zu Verhutung fur
bediirftige Frauen zu erproben.

pro familia Bundesverband 2018

1 Aktionsprogramm der Internationalen Konferenz zur Bevélkerung und Entwicklung in Kairo (1995), Charta der sexuellen und reproduk-
tiven Rechte von der International Planned Parenthood Federation (1996), Sustainable-Development-Goals der Vereinten Nationen (2015)
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Akronyme und Abkurzungen

CEDAW Convention on the Elimination of All Forms of Discrimination against Women

CESCR

DFID

GDG
GRADE
HIV
ICPD

IUD
LARC
MSI
PBF
PSI
SRG
UNFPA

USAID

WHO

[Ubereinkommen zur Beseitigung jeder Form von Diskriminierung der Fraul]

United Nations Committee on Economic, Social and Cultural Rights
[Ausschuss der Vereinten Nationen flr wirtschaftliche, soziale und kulturelle Rechte]

Department for International Development
[Britisches Ministerium flr internationale Entwicklung]

Guideline Development Group [Leitlinienentwicklungsgruppe]
Grading of Recommendations Assessment, Development and Evaluation
Humanes Immundefizienz-Virus

International Conference on Population and Development
[Internationale Konferenz zu Bevélkerung und Entwicklung]

intrauterine device [Intrauterinpessar]

long-acting reversible contraception [reversible Langzeitverhitung]
Marie Stopes International

performance-based financing [leistungsbasierte Finanzierung]
Population Services International

sexuelle und reproduktive Gesundheit

United Nations Population Fund
[Bevolkerungsfonds der Vereinten Nationen)

United States Agency for International Development
[die Entwicklungshilfeorganisation der Vereinigten Staaten]

World Health Organization
[Weltgesundheitsorganisation]
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Kurzfassung

im Bereich der Empfangnisverhiitung

Der ungedeckte Bedarf an Verhitungsmitteln ist vie-
lerorts nach wie vor hoch. Am hochsten ist er bei den
schutzbedirftigsten Mitgliedern der Gesellschaft: Ju-
gendlichen, Armen, den Bewohnerinnen und Bewohnern
landlicher Gebiete und stadtischer Elendsviertel, Men-
schen, die mit HIV leben, und Binnenvertriebenen. Nach
letzten Schatzungen haben 222 Millionen Frauen einen
ungedeckten Bedarf an modernen Verhiitungsmitteln.
Der Bedarf ist dort am groften, wo das Muttersterblich-
keitsrisiko am hochsten ist.

Hauptauftrag der Weltgesundheitsorganisation ist es,
ihren Mitgliedsstaaten dabei zu helfen, das Ziel des er-
reichbaren Hochstmales an Gesundheit — einschlieflich
sexueller und reproduktiver Gesundheit — fur alle zu ver-
wirklichen. Neben anderen MalRinahmen ist die Bereitstel-
lung qualitativ hochwertiger Informationen und Dienste
im Bereich der Empfangnisverhutung fur die Erreichung
dieses Ziels unerlasslich. Es wurde anerkannt, dass dies
ohne die Achtung, den Schutz und die Verwirklichung der
Menschenrechte aller nicht moglich ist.

Internationale und regionale Menschenrechtsvertra-
ge sowie nationale Verfassungen und Cesetze bieten
Garantien speziell im Hinblick auf den Zugang zu Infor-
mationen und Diensten im Bereich der Empfangnisver-
hiitung. Darliber hinaus haben internationale, regionale
und nationale Rechtsetzungs- und Menschenrechtsorga-
ne in den vergangenen Jahrzehnten Menschenrechte zu-
nehmend auf Informationen und Dienste im Bereich der
Empfangnisverhitung angewendet. Sie empfehlen unter
anderem, dass Staaten einen zeitnahen und erschwingli-
chen Zugang zu qualitativ hochwertigen Informationen
und Diensten im Bereich der sexuellen und reprodukti-
ven Gesundheit sicherstellen sollten. Diese sollten so
bereitgestellt werden, dass eine umfassend informierte
Entscheidungsfindung sichergestellt ist, die Wiirde, die
Eigenstandigkeit, die Privatsphare und die Vertraulichkeit
geachtet sind, und den Bedarfen und Sichtweisen von
Menschen Rechnung getragen wird.

Sicherstellung der Menschenrechte bei der Bereitstellung von Informationen und Diensten

Die Weltgesundheitsorganisation (WHO) entwickelte die
vorliegenden Leitlinien, um den Fortschritt auf dem Weg
zum Erreichen der internationalen Entwicklungsziele und
-zielvorgaben im Bereich der sexuellen und reprodukti-
ven Gesundheit zu beschleunigen, und insbesondere um
dazu beizutragen, den unerfillten Bedarf an Informatio-
nen und Diensten im Bereich der Empfangnisverhiitung
zu decken. Dabei wurden WHO-Normen fiir die Entwick-
lung von Leitlinien befolgt, einschliellich der Ermittlung
von kritischen Fragen und Endpunkten, der Evidenzfin-
dung, -beurteilung und -synthese, der Formulierung von
Empfehlungen sowie der Planung der Verbreitung, Um-
setzung, Wirkungsbewertung und Aktualisierung. Die
Empfehlungsentwirfe wurden in einem partizipatori-
schen und konsensgetragenen Prozess auf der Grundlage
von Evidenzprofilen gepriift und Uberarbeitet von einer
Leitlinienentwicklungsgruppe (Guideline Development
Group) bestehend aus Mitgliedern eines internationalen
Panels fir 6ffentliche Gesundheit sowie aus Menschen-
rechtsexperten und -expertinnen. Dabei wurden Men-
schenrechtsnormen und -grundsatze, die direkt oder
indirekt auf Informationen und Dienste im Bereich der
Empfangnisverhiitung anwendbar sind, systematisch
einbezogen.

Die vorliegenden Leitlinien erganzen die bestehenden
WHO-Empfehlungen flr sexuelle und reproduktive Ge-
sundheitsprogramme, einschlieBlich Leitlinien zur Ge-
sundheit von Muttern und Neugeborenen, zur Sexualer-
ziehung, zu sicherem Schwangerschaftsabbruch und zu
Kernkompetenzen im Bereich der medizinischen Grund-
versorgung.

Ziel des vorliegenden Dokuments ist es, politischen Ent-
scheidungstragerinnen und Entscheidungstragern, Ma-
nagerinnen und Managern sowie anderen Akteuren im
Gesundheitssektor Leitlinien fir einige der vorrangigen
MaRnahmen zu geben, die erforderlich sind, um sicher-
zustellen, dass verschiedene Menschenrechtsdimensio-
nen systematisch und deutlich in die Bereitstellung von
Informationen und Diensten im Bereich der Empfangnis-
verhutung integriert werden.
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Zusammenfassung der Empfehlungen

Nichtdiskriminierung bei der Bereitstellung von Informationen und Diensten

im Bereich der Empfangnisverhiitung

11 | Eswird empfohlen, allen Menschen gleichermalien Zugang zu umfassenden Informationen und Diensten im
Bereich der Empfangnisverhitung auf freiwilliger Basis und ohne Diskriminierung, Zwang oder Gewalt (das
heilt auf der Grundlage individueller Entscheidung) bereitzustellen.

1.2 Es wird empfohlen, dass Gesetze und Politiken Programme unterstitzen, die sicherstellen, dass umfassende

Verfiigbarkeit von Informationen und Diensten im Bereich der Empfangnisverhiitung

21

Zuganglichkeit von Informationen und Diensten im Bereich der Empfangnisverhiitung

31

Informationen und Dienste im Bereich der Empfangnisverhiitung allen Bevdlkerungsgruppen bereitgestellt
werden. Besondere Aufmerksamkeit sollte dem Zugang benachteiligter und marginalisierter Bevolkerungs-
gruppen zu diesen Diensten gewidmet werden.

Es wird empfohlen, Empfangnisverhiitungsmittel und -zubehdr, die ein breites Spektrum von Methoden
abdecken, einschliel3lich der Notfallverhltung, in die Versorgungskette der unentbehrlichen Arzneimittel zu
integrieren, um die Verfligbarkeit zu erhohen. Es wird ferner empfohlen, gegebenenfalls in die Starkung der
Versorgungskette zu investieren, um dazu beizutragen, die Verfligbarkeit sicherzustellen.

Es wird empfohlen, wissenschaftlich fundierte und umfassende schulische und auf3erschulische Sexual-
aufklarungsprogramme bereitzustellen, die auch Informationen tber die Verwendung und Beschaffung von
Verhltungsmitteln umfassen.

3.2

Es wird empfohlen, finanzielle Hindernisse fur die Verwendung von Verhutungsmitteln durch marginalisierte
Bevolkerungsgruppen, einschliellich Jugendlicher und Armen, zu beseitigen und Verhitungsmittel fur alle
erschwinglich zu machen.

33

Es wird empfohlen, MaBnahmen zu ergreifen, um den Zugang zu umfassenden Informationen und Diensten
im Bereich der Empfangnisverhitung fir Nutzer und Nutzerinnen und potenzielle Nutzer und Nutzerinnen
zu verbessern, die Schwierigkeiten beim Zugang zu Diensten haben (zum Beispiel landliche Bewohnerinnen
und Bewohner, stadtische Arme, Jugendliche). Informationen tiber den sicheren Schwangerschaftsabbruch
sowie Dienste, die sichere Schwangerschaftsabbriiche anbieten, sollten gemal? den bestehenden WHO-Leit-
linien (Safe Abortion: Technical and Policy Guidance for Health Systems, 2. Auflage) bereitgestellt werden.

34

Es wird empfohlen, besondere Anstrengungen zu unternehmen, um vertriebenen Personen, Menschen in
Krisenregionen und Uberlebenden sexueller Gewalt, die insbesondere Zugang zu Notfallverhiitung benoti-
gen, Informationen und Dienste im Bereich der Empfangnisverhiitung bereitzustellen.

35

Es wird empfohlen, empfangnisverhlitungsbezogene Informationen und Dienste, als Bestandteil von Diens-
ten im Bereich der sexuellen und reproduktiven Gesundheit, im Rahmen der im Gesundheitsversorgungs-
setting bereitgestellten HIV-Testung, -Behandlung und -Betreuung anzubieten.

3.6

Es wird empfohlen, umfassende Informationen und Dienste im Bereich der Empfangnisverhitung im
Rahmen der pranatalen und postnatalen Versorgung bereitzustellen.

37

Es wird empfohlen, umfassende Informationen und Dienste im Bereich der Empfangnisverhiitung routine-
malig in die Versorgung und Nachsorge beim Schwangerschaftsabbruch zu integrieren.

3.8

Es wird empfohlen, mobile aufsuchende Dienste zu nutzen, um den Zugang zu Informationen und Diensten
im Bereich der Empfangnisverhtitung flr Bevolkerungsgruppen zu verbessern, die mit geografischen
Zugangshindernissen zu kampfen haben.

3.9

Es wird empfohlen, Erfordernisse der Zustimmung Dritter, einschlieBlich des Ehegatten, zum Zugang von
Personen/Frauen zu Informationen und Diensten im Bereich der Empfangnisverhitung und verwandter
Themen abzuschaffen.




. Sicherstellung der Menschenrechte bei der Bereitstellung von Informationen und Diensten
im Bereich der Empfangnisverhiitung

Zusammenfassung der Empfehlungen

3.10 | Eswird empfohlen, Dienste fur Jugendliche im Bereich der sexuellen und reproduktiven Gesundheit,
einschlieBlich Informationen und Diensten im Bereich der Empfangnisverhiitung, ohne das zwingende
Erfordernis der Benachrichtigung/Zustimmung der Eltern oder des Vormunds bereitzustellen, um dem
Bedarf von Jugendlichen an Aufklarung und Diensten gerecht zu werden.

Akzeptanz von Informationen und Diensten im Bereich der Empfangnisverhiitung

4.1 | Eswird empfohlen, gendersensible Beratung und Aufklarungsmalinahmen zum Thema Familienplanung
und Verhltungsmittel bereitzustellen, die auf prazisen Informationen beruhen, die Entwicklung von
Kompetenzen (das heilst Kommunikation und Verhandlung) umfassen und auf die konkreten Bedarfe von
Gemeinschaften und Individuen zugeschnitten sind.

42 | Eswird empfohlen, die nachsorgende Beratung liber den Umgang mit Nebenwirkungen von
Verhltungsmitteln als unerlasslichen Bestandteil der Bereitstellung von Diensten im Bereich der Empfang-
nisverhiitung zu priorisieren. Angemessene Verweise auf Methoden, die vor Ort nicht verfligbar sind, sollten
bereitgestellt werden und verfligbar sein.

Qualitdt von Informationen und Diensten im Bereich der Empfangnisverhiitung

51 Es wird empfohlen, Qualitatssicherungsprozesse, einschlieBlich medizinischer Versorgungsstandards und
Rickmeldungen von Klientinnen und Klienten, routinemaRig in Empfangnisverhiutungsprogramme zu
integrieren.

52 Es wird empfohlen, dass die Bereitstellung reversibler Langzeitverhlitungsmethoden (LARC) auch das
Einsetzen und das Entfernen [der Verhltungsmittel] sowie Beratung tiber Nebenwirkungen umfassen sollte;
diese Dienste sollten am selben Ort bereitgestellt werden.

53 Es wird empfohlen, Gesundheitspersonal fortlaufend kompetenzorientierte Fortbildungen und Supervisi-
on bezliglich der Bereitstellung von Aufklarung, Informationen und Diensten im Bereich der Empfangnis-
verhltung anzubieten. Kompetenzorientierte Fortbildungen sollten gemaR bestehenden WHO-Leitlinien
bereitgestellt werden.

Informierte Entscheidungsfindung

6.1 Es wird empfohlen, evidenzbasierte, umfassende Informationen, Aufklarung und Beratung bereitzustellen,
um sicherzustellen, dass Menschen informierte Entscheidungen treffen konnen.

6.2 Es wird empfohlen, sicherzustellen, dass alle Menschen ohne Diskriminierung die Mdglichkeit erhalten,
informierte Entscheidungen Uber die eigene Anwendung moderner Empfangnisverhiitung zu treffen
(einschlieRlich einer Reihe von Notfall-, Kurzzeit-, Langzeit- und permanenten Methoden).

Privatsphare und Vertraulichkeit

71 Es wird empfohlen, bei der Bereitstellung von Informationen und Diensten im Bereich der Empfangnisver-
hiitung die Privatsphare von Menschen, einschliel3lich der Vertraulichkeit von medizinischen und anderen
personenbezogenen Informationen, stets zu achten.

Teilhabe

8.1 Es wird empfohlen, Gemeinschaften, insbesondere direkt betroffenen Menschen, die Moglichkeit zu geben,
sich sinnvoll an allen Aspekten der Gestaltung, Umsetzung und Uberwachung von Empfangnisverhiitungs-
programmen und -politiken zu beteiligen.

—10 —
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Zusammenfassung der Empfehlungen

Rechenschaftspflicht

9.1 Es wird empfohlen, dass wirksame Mechanismen der Rechenschaftspflicht bei der Bereitstellung von
Informationen und Diensten im Bereich der Empfangnisverhiitung vorliegen und zuganglich sein sollten.
Dazu gehoren Uberwachungs- und Evaluationsmechanismen sowie Rechtsmittel und Abhilfe auf Individual-
und Systemebene.

9.2 Es wird empfohlen, alle Programme zu liberwachen und zu evaluieren, um die hochste Qualitat der Dienste
und die Achtung der Menschenrechte sicherzustellen.

Es wird empfohlen, dass in Settings, in denen leistungsbasierte Finanzierung (performance-based finan-
cing, PBF) stattfindet, ein System der Kontrolle und Uberwachung vorhanden sein sollte, einschlieRlich
der Zusicherung, dass kein Zwang ausgetbt wird und dass die Menschenrechte geschiitzt werden. Wenn
PBF stattfindet, sollte Forschung durchgefiihrt werden, um ihre Wirksamkeit und ihre Auswirkungen
auf Klientinnen und Klienten im Hinblick auf die Erhohung der Verfligbarkeit von Verhitungsmitteln zu
evaluieren.

-1 =
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. Einleitung

im Bereich der Empfangnisverhiitung

Ungedeckter Bedarf an Verhiitungsmitteln

Ungewollte Schwangerschaften infolge des ungedeck-
ten Bedarfs an Empfangnisverhiutungsmitteln gefahrden
das Leben und das Wohlbefinden von Frauen und ihren
Familien weltweit. Nach neuesten Schatzungen haben
222 Millionen Frauen einen ungedeckten Bedarf an mo-
dernen Empfangnisverhiutungsmitteln; der Bedarf ist
dort am groldten, wo das Mittersterblichkeitsrisiko am
héchsten ist (1). In den am wenigsten entwickelten Lén-
dern wenden sechs von zehn Frauen, die nicht schwan-
ger werden oder die nachste Schwangerschaft hinaus-
schieben wollen, keine Empfangnisverhiitung an (1). Am
hochsten ist der ungedeckte Bedarf an Empfangnisver-
hutung unter den schutzbedurftigsten Mitgliedern der
Gesellschaft: Jugendlichen, Armen, landlichen Bewohne-
rinnen und Bewohnern und Bewohnerinnen und Bewoh-
nern stadtischer Elendsviertel, Menschen, die mit HIV
leben, sowie Binnenvertriebenen.

Auftrag der Weltgesundheitsorganisation

Hauptauftrag der Weltgesundheitsorganisation (WHO)
ist es, ihren Mitgliedsstaaten dabei zu helfen, das Ziel
des erreichbaren HochstmaBles an Gesundheit fir alle
zu erreichen (2). Die Einzelheiten dessen, was dies im
Hinblick auf die sexuelle und reproduktive Gesundheit
erfordern konnte, wurden im Jahr 1994 bei der Interna-
tionalen Konferenz flr Bevolkerung und Entwicklung
(ICPD) deutlicher. Das von 170 Landern angenommene
Aktionsprogramm der ICPD formulierte eine Vision fur
die Beziehungen zwischen Bevdlkerung, Entwicklung
und individuellem Wohlbefinden und fiihrte damit eine
neue, rechtebasierte Perspektive ein, die dazu beitragen
sollte, die Herausforderungen zu bewadltigen. Das Akti-
onsprogramm der ICPD erkannte an, dass die reproduk-
tive Gesundheit und die reproduktiven Rechte, die ver-
starkte Teilhabe von Frauen und die Gleichstellung der
Geschlechter Eckpfeiler der Gesundheit und des Wohlbe-
findens des Einzelnen, der sexuellen und reproduktiven
Gesundheit und der Bevodlkerungs- und Entwicklungspro-
gramme sind. Es stellte auBerdem fest, dass die zuneh-
mende Verfligbarkeit sichererer Methoden moderner
Empfangnisverhitung grolkere Chancen der individuel-
len Entscheidung sowie der verantwortungsvollen Ent-
scheidungsfindung in Sachen Fortpflanzung ermoglicht
(3, Paragraph 7.13).

Sicherstellung der Menschenrechte bei der Bereitstellung von Informationen und Diensten

In den Jahren seit der ICPD wurden Menschenrechts-
normen in Bezug auf die sexuelle und reproduktive
Gesundheit (SRG) umfassend ausgearbeitet. Darliber
hinaus wurde konzeptuell und programmatisch an der
Bestimmung eines rechtebasierten Gesundheitsansat-
zes gearbeitet, einschliel(lich der SRG. Unter den vielen
Zusagen und Strategien, die mit dem Ziel entwickelt
wurden, den Zugang zu Informationen und Diensten im
Bereich der Empfangnisverhitung zu verbessern, und
damit sexuelle und reproduktive Gesundheit zu verwirk-
lichen, hat die Weltgesundheitsversammlung der WHO
im Jahr 2004 eine Strategie flr die reproduktive Gesund-
heit angenommen, um den Fortschritt auf dem Weg zur
Verwirklichung von internationalen Entwicklungszielen
und -zielvorgaben zu beschleunigen. Diese Strategie er-
teilte einen deutlichen Auftrag sowohl an die WHO als
auch an ihre Mitgliedsstaaten. Dazu gehorte, den Zugang
zu Informationen und Diensten im Bereich der Emp-
fangnisverhitung zu gewahrleisten und gleichzeitig die
Menschenrechte zu fordern und zu schiitzen. Die Stra-
tegie fur reproduktive Gesundheit erklart ausdrucklich,
dass, um die Achtung dieser Rechte sicherzustellen, Po-
litiken, Programme und Malinahmen die Gleichstellung
der Geschlechter férdern, armen und unterversorgten
Bevdlkerungen und Bevolkerungsgruppen, insbesondere
Jugendlichen, Prioritat einrdaumen, und diejenige Lander
besonders unterstitzen mussten, die die schwerste Last
von schlechter reproduktiver und sexueller Gesundheit
zu tragen haben!

In jlingster Zeit bieten die globale Initiative des UN-Ge-
neralsekretars zur Mutter- und Kindergesundheit, "Every
Woman Every Child", die 2010 zu dem Zweck eingelei-
tet wurde, die Globale Strategie fur die Gesundheit von
Frauen und Kinder zu unterstitzen, und die 2011 einge-
richtete Commission on Information and Accountabili-
ty for Women’s and Children’s Health (Kommission fur
Informationen und Rechenschaftspflicht in Bezug auf
die Gesundheit von Frauen und Kindern) einen wichti-
gen Rahmen fir die Starkung der Anwendung der Men-
schenrechte zur Verbesserung aller Aspekte der SRG,
einschlieBlich der Bereitstellung von Informationen und
Diensten im Bereich der Empfangnisverhitung.

1Erhaltlich unter: http://whqglibdocwho.int/hq/2004/WHO_RHR_04.8.pdf (Seite 21).
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Empfangnisverhiitung,
Gesundheit und Menschenrechte

Empfangnisverhiitung hat einen eindeutigen gesund-
heitlichen Nutzen, denn mit der Verhitung ungewoll-
ter Schwangerschaften verringert sich die Mitter- und
Kindersterblichkeit und -morbiditat. Wirde man allen
Frauen in Entwicklungslandern, die gegenwartig einen
ungedeckten Bedarf an modernen Methoden der Emp-
fangnisverhitung haben, den Zugang dazu erméglichen,
wirde dies 54 Millionen ungewollter Schwangerschaften
verhlten und 26 Millionen Schwangerschaftsabbriiche
(wovon 16 Millionen unsachgemal vorgenommen wor-
den waren), 7 Millionen Fehlgeburten und 79 000 Ster-
befalle bei Mittern und 1,1 Millionen Sterbefalle bei Kin-
dern verhindern (1). Dies wiirde insbesondere weiblichen
Jugendlichen zugutekommen, die ein erhohtes Risiko fur
das Auftreten von schwangerschaftsbedingten medizi-
nischen Komplikationen haben, und die oft gezwungen
sind, Kompromisse in Bezug auf Bildung und Erwerbsta-
tigkeit einzugehen, was zu Armut und einem niedrigeren
Bildungsniveau fiihren kann (4-7).

Neben einer Verringerung der Mitter- und Kindersterb-
lichkeit und -morbiditat tragen der Zugang zu und die
Nutzung von Empfangnisverhiitung auch dazu bei, Men-
schenin die Lage zu versetzen, selbst liber ihre Sexualitat,
Gesundheit und Fortpflanzung zu bestimmen. Dadurch
wird ihnen geholfen, ein befriedigendes Sexualleben zu
fihren (8).

Die Menschenrechte sind in internationalen und regiona-
len Vertragen sowie in nationalen Verfassungen und Ge-
setzen garantiert. Zu diesen Rechten gehoren das Recht
auf Nichtdiskriminierung, das Recht auf Leben, Uber-
leben und Entwicklung, das Recht auf das erreichbare
Hochstmald an Gesundheit sowie das Recht auf Bildung
und Information (9). MalRgebliche internationale, regio-
nale und nationale Menschenrechtsorgane — beispiels-
weise die Vertragsiuberwachungsgremien der Vereinten
Nationen, internationale und regionale Gerichte, Verfas-
sungsgerichte und Oberste Gerichte — haben diese Rech-
te bereits auf eine breites Spektrum von Themen der se-
xuellen und reproduktiven Gesundheit angewendet, wie
etwa die Zuganglichkeit von Informationen und Diensten
im Bereich der Empfangnisverhltung. Alle Rechte bedin-
gen einander und sind unteilbar (10, Artikel 5). Zum Bei-
spiel kann das Recht auf das erreichbare Hochstmafd an

erxz-familiahintergrund

Gesundheit, das den Zugang zu Gesundheitsdiensten
und gesundheitsbezogenen Informationen einschlief3t,
nicht ohne die Foérderung und den Schutz des Rechts auf
Bildung und Information verwirklicht werden. Denn, um
Gesundheitsprodukte und -dienste nutzen zu konnen,
muss man sie kennen (11).

Alle Staaten der Welt haben mindestens einen Men-
schenrechtsvertrag unterzeichnet; 80% haben mindes-
tens vier unterzeichnet (9). Wenn Regierungen interna-
tionale Menschenrechtsvertrage unterzeichnen, sind
sie rechtlich verpflichtet, sicherzustellen, dass ihre nati-
onalen Gesetze, Politiken und Praktiken nicht im Wider-
spruch zu, sondern im Einklang mit ihren volkerrechtli-
chen Verpflichtungen stehen (10, Artikel 7).

Diese Verpflichtung erfiillen Regierungen hauptsachlich
durch die Achtung, den Schutz und die Verwirklichung
von Rechten. Die Achtung von Rechten setzt voraus, dass
Staaten auf Eingriffe in den Genuss dieser Rechte verzich-
ten, zum Beispiel indem sie von der Kriminalisierung von
Methoden der Verhltung ungewollter Schwangerschaf-
ten absehen. Der Schutz von Rechten erfordert die Verab-
schiedung von Gesetzen, die die Verletzung von Rechten
durch staatliche Behorden oder nichtstaatliche Akteure
verhindern und die Verfugbarkeit irgendeiner Form von
Abhilfe gewahrleisten. Ein Beispiel ware die Gewahrleis-
tung von Garantien gegen Zwangssterilisierung. Die Ver-
wirklichung von Rechten erfordert aktive MaBnahmen
zur Einrichtung von Institutionen und Verfahren, die
Menschen in die Lage versetzen, ihre garantierten Rechte
zu genieRen, beispielsweise durch die Bereitstellung an-
gemessener Schulung fur Anbieter von Gesundheitsleis-
tungen, die Forderung der Teilhabe von Menschen an der
Gestaltung, Durchfihrung und Uberwachung von Diens-
ten oder die Sicherstellung der gerechten geografischen
Verteilung von Diensten (12, 13).

Unter den von den Staaten im Jahr 2001 vereinbarten
Millennium-Entwicklungszielen (MDGs), forderte Ziel-
vorgabe 5b die Verwirklichung des allgemeinen Zugangs
zu reproduktiver Gesundheit bis 2015. Einer der Indika-
toren fur die Erreichung dieses Ziels ist das Ausmaf3 der
Deckung des Bedarfs an Empfangnisverhltung (14). Die
Evidenz zeigt jedoch, dass in vielen Landern die Gesetze,
Politiken und Praktiken nicht immer im Einklang mit den
Menschenrechtsverpflichtungen stehen und dass dies
ein Hindernis fur die Verwirklichung der Millennium-
Entwicklungsziele und des erreichbaren Héchstmales
an sexueller und reproduktiver Gesundheit darstellen
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kann (15). Durch ihre Gesetze, Politiken und Praktiken
begrenzen manche staatlichen Akteure die Verfligbarkeit
bestimmter Verhltungsmethoden, wie etwa der Notfall-
verhitung, oder versaumen es, fur regelmafige Vorrate
an Verhutungsmitteln und fur deren landesweite Vertei-
lung zu einem erschwinglichen Preis zu sorgen. Daruiber
hinaus haben Staaten und die internationale Geberge-
meinschaft es moglicherweise versaumt, ausreichende
Mittel zu investieren, um qualitativ hochwertige Famili-
enplanungs- und Empfangnisverhltungsdienste einzu-
richten. Dazu gehort angemessen geschultes Personal,
das ein volles Spektrum von fir die Gesamtbevolkerung
leicht zugdnglichen Methoden bereitstellt (15).

Staaten sind verpflichtet, entsprechende Gesetze, Politi-
ken und Praktiken zu priifen und gegebenenfalls zu tUber-
arbeiten, um sicherzustellen, dass diese alle Menschen-
rechtsverpflichtungen und Entwicklungsziele in Bezug
auf die sexuelle und reproduktive Gesundheit unterstit-
zen. Die systematische Integration der Menschenrechte
in die Gesetzgebung sowie in die Politik- und Program-
mentwicklung, um die zeitnahe Bereitstellung qualitativ
hochwertiger Dienste sicherzustellen, erfordert, dass
man bei den zugrunde liegenden gesundheitsbestim-
menden Faktoren, beispielsweise der Ungleichbehand-
lung der Geschlechter, ansetzt und partizipative, trans-
parente und responsive Prozesse einrichtet (12, 16).

Sicherstellung der Menschenrechte im Rahmen von
Empfangnisverhiitungsprogrammen

Die Evidenz zeigt, dass die Achtung, der Schutz und die
Verwirklichung von Menschenrechten zu positiven Er-
gebnissen im Bereich der sexuellen Gesundheit beitra-
gen. So tragt die Einfihrung von Sexualaufklarung zur
gesunden Entwicklung von Jugendlichen und zu verant-
wortungsvollem Handeln im Bereich der sexuellen und
reproduktiven Gesundheit bei. Dies fiihrt wiederum zu
positiven Gesundheitsergebnissen, wie zum Beispiel der
Hinausschiebung des ersten Geschlechtsverkehrs, einer
verringerten Anzahl ungewollter Schwangerschaften
oder einer geringeren sexuellen Risikobereitschaft (17).
Neben der Verfuigbarkeit einer breiten Palette von Verhi-
tungsmitteln steigert die Bereitstellung von Informatio-
nen und Diensten im Bereich der Empfangnisverhitung,

Sicherstellung der Menschenrechte bei der Bereitstellung von Informationen und Diensten

welche die individuelle Privatsphare, die Vertraulichkeit
und die informierte Entscheidungsfindung respektieren,
die Zufriedenheit von Menschen mit und deren fortge-
setzte Verwendung von Verhiitungsmitteln (18-21). Die
Evidenz zeigt aulRerdem, dass Gesundheitspolitiken und
-programme sich positiver auf Gesundheitsergebnisse
auswirken, wenn die betroffenen Bevolkerungsgruppen
an deren Entwicklung teilhaben (16). Die gesetzlichen
Rahmenbedingungen spielen hierbei eine wichtige Rolle;
sie tragen dann zur sexuellen Gesundheit bei, wenn sie
im Einklang mit Menschenrechtsnormen stehen. So ach-
tet die Abschaffung des Erfordernisses der Zustimmung
Dritter zur Inanspruchnahme von Diensten im Bereich
der sexuellen und reproduktiven Gesundheit das Recht
von Frauen auf Eigenverantwortung und Privatsphare;
sie dUrfte einen verbesserten Zugang zu diesen Diensten
zur Folge haben (13). In dhnlicher Weise tragt die Libera-
lisierung des Schwangerschaftsabbruchsrechts dazu bei,
unsachgemall vorgenommene Schwangerschaftsabbri-
che zu verhindern, und senkt so die Muttersterblichkeit
und -morbiditat. Damit verbessert die ausdriickliche
Einbettung von Empfangnisverhitungspolitiken und
-programmen in einen Menschenrechtsrahmen den Zu-
gang von Menschen zu Informationen und Diensten. Sie
gewabhrleistet zudem die aktive Teilhabe von Menschen
an Prozessen, die sie betreffen, und sie erfordert die Ab-
schaffung bestehender politischer oder programmati-
scher Hindernisse sowie die Einrichtung klarer Mechanis-
men der Rechenschaftspflicht.

Um den dringenden Bedarf an Empfangnisverhiitung zu
decken, um gegen Ungleichheiten beim Zugang zu Infor-
mationen und Diensten vorzugehen, und um sicherzu-
stellen, dass Menschenrechte nicht verletzt werden, sind
die vorliegenden Leitlinien auf Empfehlungen bezuglich
der Forderung und des Schutzes von Menschenrechten
bei der Bereitstellung von Informationen und Diensten
im Bereich der Empfangnisverhitung ausgerichtet. Es
wird jedoch anerkannt, dass Informationen und Dienste
im Bereich der Empfangnisverhiitung nur ein Teil eines
breiteren Spektrums von Informationen und Diensten
im Bereich der sexuellen und reproduktiven Gesundheit
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sind, auf die alle Menschen ein Recht haben. Diese Leitli-
nien erkennen insbesondere an, dass keine Methode der
Empfangnisverhiitung einen hundertprozentig wirksa-
men Schutz vor Schwangerschaft bietet und dass andere
Faktoren, beispielsweise erzwungene Sexualbeziehun-
gen und soziodkonomische und politische Bedingungen,
es fir Frauen unmoglich machen konnen, Verhltungs-
mittel zu verwenden. Daher kann Empfangnisverhiitung
allein den Bedarf von Frauen am Zugang zu Diensten, die
sichere Schwangerschaftsabbriiche bereitstellen, nicht
ganz beseitigen (22).

Ziele

Um sicherzustellen, dass Menschenrechte im Rahmen
von Informationen und Diensten im Bereich der Emp-
fangnisverhitung aktiv geschitzt und gefordert werden,
missen spezielle MaRnahmen ergriffen werden. Das
vorliegende Dokument soll als Leitlinien fur einige der
MaRnahmen dienen, die ergriffen werden sollten, um
sicherzustellen, dass die verschiedenen oben erlduterten
Menschenrechtsdimensionen systematisch und deutlich
in die Bereitstellung von Informationen und Diensten im
Bereich der Empfangnisverhitung integriert werden.

Diese Leitlinien sind fiir den Gebrauch durch politische
Entscheidungstragerinnen und Entscheidungstrager,
Managerinnen und Manager sowie andere Akteure auf
Programm-, nationaler und internationaler Ebene im Ge-
sundheitssektor gedacht. Das Dokument bietet breit an-
gelegte Leitlinien fur die Bereitstellung von Informatio-
nen und Diensten im Bereich der Empfangnisverhitung.
Es wird notwendig sein, sie konkreter auszuarbeiten und
an bestimmte Landerkontexte anzupassen. Zu beachten
ist, dass diese Leitlinien nicht erschopfend sind. Sie wer-
den als erster Schritt herausgegeben, sich mit den Men-
schenrechtsverpflichtungen im Zusammenhang mit der
Bereitstellung von Informationen und Diensten im Be-
reich der Empfangnisverhiitung zu befassen, und werden
regelmaRig erweitert und aktualisiert.

- 15 =
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Il. Methoden

im Bereich der Empfangnisverhiitung

Das vorliegende Dokument wurde gemaf den im WHO
Handbook for Guideline Development [WHO-Handbuch fur
die Entwicklung von Leitlinien] festgelegten Normen und
Anforderungen erstellt? Zusammenfassend, unter Be-
ricksichtigung der Menschenrechtsnormen und -grund-
satze, umfasste dieser Prozess die folgenden Schritte:
Ermittlung kritischer Fragen und Endpunkte; Evidenzge-
winnung; Beurteilung, Synthetisierung und Einstufung
der Evidenz; strukturierte Darstellung der Evidenz; For-
mulierung von Empfehlungen.

Ermittlung kritischer Fragen und Endpunkte

Eine Leitliniensteuerungsgruppe bestehend aus interna-
tionalen Akteuren, darunter Gesundheitsdienstleister,
Manager und Managerinnen von Gesundheitsprogram-
men, Forscherinnen und Forscher, Methodikerinnen und
Methodiker, Menschenrechtsanwaltinnen und -anwalte
sowie Aktivistinnen und Aktivisten flr Frauengesund-
heit und Menschenrechte, wurde eingerichtet, um die
Fragen- und Endpunktentwdrfe, die sich auf klinische,
technische und programmatische Themen bezogen, zu
Uberpriifen und zu priorisieren (die Mitglieder der Leit-
liniensteuerungsgruppe sind in Anhang A aufgefiihrt)3
Die Bestimmung der Schwerpunkthemen erfolgte 2012
im Rahmen von zwei separaten technischen Konsultati-
onen (im Juni und November) Uber die Erweiterung des
Zugangs zu Informationen und Diensten im Bereich der
Empfangnisverhitung. Die Folgebesprechungen wur-
den elektronisch durchgefiihrt, und alle Stellungnahmen
wurden von Mitgliedern des WHO-Sekretariats gepruft.
Fragen und Endpunkte, die von der Steuerungsgruppe als
Jkritisch® eingestuft wurden, wurden in das vorliegende
Dokument einbezogen als Grundlage fir die Einstufung
der Evidenz anhand des GRADE (Grading of Recommen-
dations Assessment, Development and Evaluation) An-
satzes* sowie fir die Entwicklung von Empfehlungen.
Die endgultige Liste der flir die GRADE-Tabellen und -End-
punkte berlcksichtigten Fragen ist online erhaltlich.#

Sicherstellung der Menschenrechte bei der Bereitstellung von Informationen und Diensten

Evidenzgewinnung

Ein Prozess der systematischen und umfassenden Evi-
denzgewinnung wurde durchgefiihrt, um veréffentlichte
Studien Uber Interventionen in Familienplanungspro-
grammen zu identifizieren, die fur die Verwirklichung
der Menschenrechte notwendig sind. Fiir jede Schwer-
punktfrage, die nicht anhand einer vorhandenen syste-
matischen Ubersichtsarbeit jingeren Datums zu aktuell
verfligbaren (weniger als zwei Jahre alten) Publikationen
beantwortet werden konnte, fihrte das WHO-Sekretari-
at eine Literaturrecherche durch und erstellte eine sys-
tematische Ubersicht, die jeweils sowohl die veroffent-
lichte Fachliteratur als auch die graue Literatur umfasste.
Dabei wurde eine Kombination aus MeSH (Medical Subject
Headings, medizinische Schlagwortern) und Schliissel-
wortern verwendet. Die vier Hauptaspekte der Gesund-
heitsdienste, die in dem Allgemeinen Kommentar des
Ausschusses der Vereinten Nationen fur wirtschaftliche,
soziale und kulturelle Rechte (CESCR) zum Recht auf das
erreichbare Hochstmaf an Gesundheit beschrieben wur-
den lauteten: Verfligbarkeit, Zuganglichkeit, Akzeptanz
und Qualitat (12). Konkrete rechtebezogene Endpunkte
wurden von der Steuerungsgruppe bestimmt (Tabelle 1).

Um Evidenz lber den gerechten Zugang zu Empfang-
nisverhitung zu gewinnen, wurden Daten gesucht, die
sich speziell auf unterversorgte Gruppen bezogen (zum
Beispiel Jugendliche, Landbewohnerinnen und -bewoh-
ner und vertriebene Personen/Fliichtlinge). Recherchiert
wurde in den Datenbanken PubMed und Cochrane sowie
in der so genannten grauen Literatur. Nur wenige Daten,
die sich speziell auf rechtebasierte Endpunkte bezogen,
wurden in der veroffentlichten Literatur gefunden. Da-
her wurden Literaturverzeichnisse von Hand nach zu-
satzlichen Zitationen durchsucht und Expertinnen und
Experten in Schlusselbereichen gebeten, zusatzliche In-
formationen bereitzustellen. Die Suchen waren nicht auf
bestimmte Sprachen oder Zeitraume eingegrenzt. Die
graue Literatur wurde in Google Scholar anhand dersel-
ben Schlisselworter recherchiert. Webseiten von Part-
nerorganisationen (USAID, DFID, UNFPA, MSI, PSI und
Ipas) wurden ebenfalls durchsucht. Ausgeschlossen wur-
den Studien, die keine definierten Interventionen enthiel-
ten, oder die Uber keine der festgelegten rechtebasierten
Endpunkte (das heillt MaRstabe fur Verflgbarkeit, Zu-
ganglichkeit, Akzeptanz oder Qualitat) berichteten.

2 Erhdltlich unter: http://apps.who.int/iris/ bitstream/10665/75146/1/9789241548441_eng.pdf
3 Erhaltlich unter: www.who.int/reproductivehealth/publications/ family _planning/human-rights-contraception/en/

4 Siehe: http://www.gradeworkinggroup.org/index.htm
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Tabelle 1. Fiir die Evidenzfindung verwendete Endpunkte und MafR3stabe

Rechtebasierte Endpunkte MaRstabe

Verfiigbarkeit

Funktionierende (6ffentliche) Gesundheitseinrichtungen
sowie funktionierende Gesundheitsprodukte, -dienste
und -programme mussen in ausreichender Menge zur
Verfligung stehen.

Methodenmix; Anwendungsrate moderner Verhitung;
verfligbare Einrichtungen; Produktfehlmengen;
Kapazitat des Anbieters; fur Familienplanung vor-
gesehene Haushaltsmittel

Zuganglichkeit

Gesundheitsprodukte und -dienste missen allen
Menschen ohne Diskriminierung zuganglich sein.

Kosten der Verhutungsmittel; raumliche Entfernung

zu Diensten; Anwendungsrate moderner Verhiitung;
Aufnahme von Verhtitung durch neue Nutzerinnen und
Nutzer; Anwendung von Empfangnisverhitung durch
Jugendliche

Akzeptanz

Klientinnen und Klienten mussen sich angesichts der
eher unveranderlichen Eigenschaften des Anbieters
ausreichend wohlfiihlen, und umgekehrt.

Klientenzufriedenheit; Klientenbindung; direkte Weiter-
verweisung; Anbieterzufriedenheit; Anbieterbindung;
Vertrauen der Gemeinschaft in das Programm; Nach-
frage nach Diensten

Qualitat

Gesundheitseinrichtungen missen einen angemesse-
nen Standard der medizinischen Versorgung aufweisen
und eine angemessene Auswahl an Methoden bereit-
stellen; Klientinnen und Klienten missen angemes-
sen informiert werden; das Niveau der technischen
Kompetenz, die Qualitat der zwischenmenschlichen
Beziehungen, die Nachsorge- und Kontinuitats-
mechanismen sowie die Leistungspalette mussen
angemessen sein.

Erfillung des festgelegten Standards der medizinischen
Versorgung; Methodenmix; verfligbare Leistungs-
palette; Klientenzufriedenheit; Anbieterzufriedenheit;
Zugang zu nachsorgender Betreuung
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Beurteilung, Synthetisierung und Einstufung
der Evidenz

Um die Gesamtqualitat der Evidenz fur jeden Endpunkt
zu bewerten, wurden Zusammenfassungen der Evidenz
mithilfe von GRADE (Grading of Recommendations As-
sessment, Development and Evaluation) erstellt, einem
Ansatz zur systematischen Priifung der fur ein bestimm-
tes Thema vorliegenden Evidenzbasis, zur Beurteilung
der Evidenzstdrke und zur Entwicklung von Empfehlun-
gen (23, 24). Die Bewertung der Qualitat der Evidenz er-
folgt auf der Basis des Studiendesigns, des Verzerrungsri-
sikos, der Prazision sowie des Umfangs der Wirkung (25).
Der GRADE-Ansatz eignet sich besonders, um Leitlinien
fur die klinische Praxis auf der Basis von randomisierten
kontrollierten Studien zusammenzustellen. Und tatsach-
lich wurde er urspriinglich zu diesem Zweck entwickelt
(26). Nach Eingabe der Informationen Uber die Qualitat
der Studien und der Ergebnisse in das GRADE-System
kann eine GRADE-Tabelle erstellt werden. Diese zeigt an-
schaulich die Art der verwendeten Evidenz, etwaige Qua-
litatsprobleme bei der Evidenz, eine Zusammenfassung
der Ergebnisse, eine Einstufung der Qualitat der Evidenz
sowie die vorbestimmte Wichtigkeit des betreffenden
Endpunkts.

Grenzen des GRADE-Systems zur Beurteilung
von Evidenz, die flir Menschenrechte im Rahmen
von Informationen und Diensten im Bereich

der Empfangnisverhiitung von Relevanz ist

In Anbetracht der Tatsache, dass die Verwirklichung
der Menschenrechte im Rahmen von Informationen
und Diensten im Bereich der Empfangnisverhltung ein
Forschungsgebiet ist, das sich nicht fir randomisierte
kontrollierte Studien oder vergleichende Beobachtungs-
studien eignet, lieR sich ein Grofteil der flr die Schwer-
punktfragen vorhandenen Evidenz nicht ohne weiteres
unter Anwendung des GRADE-Ansatzes synthetisieren.
Das ist hauptsachlich darauf zurlickzufiihren, dass viele
der vorhandenen Studien entweder nicht-vergleichend
waren oder Vergleiche enthielten, die nicht in einer Art
und Weise prasentiert wurden, dass sie sich flr eine Be-
wertung mithilfe von GRADE eigneten (26).

Sicherstellung der Menschenrechte bei der Bereitstellung von Informationen und Diensten

Zum Beispiel kann es vorkommen, dass bei der Erldute-
rung der Ergebnisse aus einem Programm berichtet wird,
dass sich die Anwendungsrate von Empfangnisverhi-
tung wahrend der Laufzeit der Studie verdoppelt habe,
jedoch versaumt wird, eine deutliche Beschreibung der
Intervention (die konkret genug ist, um die Intervention
zu replizieren), ein Vergleichsniveau der Verwendung von
Empfangnisverhiitung vor der Studie oder irgendeinen
Hinweis auf die statistische Signifikanz zu liefern. Daru-
ber hinaus stammte ein groRer Teil der Evidenz aus der
grauen Literatur, in Form von Berichten Uber Program-
merfahrungen.

Defizite in der Prasentation der Ergebnisse in diesen Be-
richten, beispielsweise die nicht-standardisierte Darstel-
lung des Programmbkontexts, der Interventionen und der
Endpunkte, verhinderten die systematische Beurteilung
der internen Validitat oder der Generalisierbarkeit der
Ergebnisse und machten es zudem unmaoglich, die Mehr-
heit dieser Daten in das GRADE-System einzugeben.

Daher wurden fur alle Evidenzen narrative Zusammen-
fassungen der Evidenz angefertigt, als Alternative zu
GRADE-Tabellen. Diese narrativen Zusammenfassungen
umfassten die folgenden Informationen:

1. Studiendesign

2. Ziel(e) der Studie

3. Studienpopulation und Anzahl der Studiensubjekte
4. Verwendete Intervention(en)

5. Kurze Zusammenfassung der wichtigsten Ergebnisse

6. Erklarung Uber die Relevanz der Studie fiir das ermit-
telte Schwerpunktthema und die ermittelten Schwer-
punktfragen

Um die Evidenz zu prifen, wurden die narrativen Zusam-
menfassungen der Evidenz im Vorfeld der technischen
Konsultation im April 2013 mit der Steuerungsgruppe
und zusatzlichen Teilnehmenden geteilt. Alle ausrei-
chend detaillierten Evidenzen wurden in den zusammen-
fassenden GRADE-Evidenz-Tabellen [siehe Anhang (]
aufgefiihrt, die mit den Teilnehmenden der technischen
Konsultation geteilt wurden.®

5 Diese Tabellen sind online erhaltlich unter:

www.who.int/reproductivehealth/publications/family _planning/ human-rights-contraception/en/
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Interessenerklarung

Vor den technischen Konsultationen im April und No-
vember 2013 gaben die Mitglieder der Leitliniensteu-
erungsgruppe und der Leitlinienentwicklungsgruppe
(GDG) eine schriftliche Interessenerklarung ab. Diese
Erklarungen wurden vom WHO-Sekretariat Uberprift.
Keine der Teilnehmenden des Treffens erhielten zu dem
Zeitpunkt oder in der Vergangenheit Unterstitzung von
irgendeinem kommerziellen Unternehmen, das fir die
vorliegende Arbeit von Relevanz war (die Mitglieder der
GDG sind in Anhang B aufgefiihrt).®

Formulierung von Empfehlungen

Die narrativen Zusammenfassungen der Evidenz und,
wo dies moglich war, die GRADE-Tabellen ,Zusammen-
fassung der Ergebnisse” (integrative Evidenzbewer-
tung) wurden im Vorfeld des ersten Treffens der GDG
(das heilt der technischen Konsultation im April 2013)
mit den Teilnehmenden geteilt. Bei dieser Konsultation
wurden den Teilnehmenden die vom WHO-Sekretariat
erstellten Empfehlungsentwiirfe prasentiert. Die Teil-
nehmenden wurden gebeten, die Qualitat der Evidenz,
die Risiko-Nutzen-Bilanz, die Ressourcennutzung durch
die Interventionen und die systematische Integration der
Menschenrechte zu beachten. Sie wurden auf3erdem ge-
beten, zu berlicksichtigen, ob die empfohlenen Interven-
tionen Nichtdiskriminierung, informierte Entscheidungs-
findung, individuelle Handlungsfahigkeit, Gerechtigkeit
und/oder Gendertransformation forderten.

Die Teilnehmenden trafen sich in Kleingruppen, um Gber
alle diesen Uberlegungen nachzudenken und die Emp-
fehlungsentwirfe zu Uberarbeiten. AnschlieBend kamen
alle Teilnehmenden in der Plenarsetzung wieder zusam-
men, um alle Empfehlungsentwiirfe zu priifen und den
neuen Input zu finalisieren. Ein Konsens wurde fir alle
Empfehlungen gesucht.

Die Teilnehmenden konnten entscheiden, eine Interven-
tion zu empfehlen, nicht zu empfehlen, zu empfehlen,
aber nur zur Anwendung im Rahmen von Forschung,
oder keine Empfehlung abzugeben. Die ersten beiden
Kategorien (,Empfehlung fir” und ,Empfehlung gegen®)
entsprechen weitgehend der GRADE-Kategorie ,starke
Empfehlung". Die letzte Kategorie (,Empfehlung fir, aber
nur im Rahmen von Forschung") entspricht weitgehend
der GRADE-Kategorie ,bedingte Empfehlung".

Empfehlungen wurden im Konsens abgegeben, das heifdt
die Mehrheit der Teilnehmenden (>75%) stimmte ohne
starke Einwande zu. Jeglicher starke Einwand wurde in
der Begrlindung protokolliert. Wenn die Teilnehmenden
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kein Einvernehmen erzielen konnten, wurde abgestimmt.
Die Empfehlung blieb bestehen, wenn die Mehrheit
(>75%) sie unterstiitzte; die Minderheitenmeinung wur-
de protokolliert.

Die Verwendung unterschiedlicher Empfehlungskatego-
rien (Empfehlung flr, Empfehlung gegen, Empfehlung
fur, aber nur im Rahmen von Forschung) durch die GDG
ist der Tatsache geschuldet, dass die Qualitat der ermit-
telten Daten lediglich gering beziehungsweise mittelma-
RBig war. Angesichts der allgemein geringen Qualitat der
Evidenz wurde eine Checkliste entwickelt, um die sys-
tematische Besprechung der wichtigsten Erwagungen,
mit denen die Empfehlungen untermauert wurden, zu
erleichtern (siehe Kasten 1) (26). Interventionen wurden
Lempfohlen®, wenn sie von Einrichtungen der &ffentli-
chen Gesundheit oder von der medizinischen Praxis un-
terstlitzt wurden, wenn sie fiir nicht gesundheitsgefahr-
den befunden wurden und wenn sie auf international
anerkannten Menschenrechtsnormen und -grundsatzen
beruhten. Die Verwendung der Kategorie ,Empfehlung
flr, aber nur im Rahmen von Forschung” weist auf das
Vorliegen von Ungewissheit bezuglich der Wirksamkeit
der Intervention oder auf die potenzielle Gefahrdung
der Gesundheit und der Menschenrechte von marginali-
sierten Gruppen hin. Die Kategorie “Empfehlung gegen”
wurde verwendet, um darauf hinzuweisen, dass die In-
tervention mit unannehmbaren Risiken verbunden war
und keinen erwiesenen Nutzen hatte. Die Begriindung
flr jede Empfehlung wurde zusammen mit Kernfragen,
die bei der Umsetzung berucksichtigt werden mussen,
protokolliert.

Checkliste zur Formulierung von Empfehlungen auf
Basis schwacher Evidenz

e Fordert diese Intervention den Zugang zur
Empfangnisverhitung?

e Uberwiegt der gesundheitliche Nutzen dieser
Intervention die potenziellen Risiken?

e Beruht diese Intervention auf international aner-
kannten Menschenrechtsgriindsatzen und -normen?

e Ist diese Intervention mit Risiken verbunden,
insbesondere flir marginalisierte Gruppen?

e Stellt diese Strategie eine wirksame Nutzung
begrenzter Ressourcen dar?

e Fordert diese MaRnahme Nichdiskriminierung,
informierte Entscheidungsfindung, individuelle
Handlungsfahigkeit, Gerechtigkeit und Gender-
transformation?
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im Bereich der Empfangnisverhiitung

Nach der ersten Konsultation im April 2013 arbeitete das
WHO-Sekretariat daran, die Evidenz und die Kommenta-
re der Teilnehmenden in den Entwurf der Leitlinien auf-
zunehmen. Der Entwurf wurde anschlieBend mit allen
Mitgliedern der GDG zwecks Uberpriifung, Stellungnah-
me und Zustimmung geteilt. Schriftliche Rlickmeldungen
wurden von 26 der 54 Teilnehmenden erhalten. Zu den
Themen dieser Ruckmeldungen gehorten Zustimmung
zum Dokument, Lektoratsvorschlage, Einbeziehung wei-
terer Menschenrechtsfragen sowie Wiederholungen
der Unzufriedenheit mit der [Anwendung der] GRADE-
Methodik zu diesem Zweck. Insbesondere wurde nach-
driicklich empfohlen, das Dokument — sowohl in seiner
Gesamtstruktur als auch in Bezug auf bestimmte Emp-
fehlungen — einen umfassenderen Menschenrechtsan-
satz fur die Bereitstellung von Informationen und Diens-
ten im Bereich der Empfangnisverhitung widerspiegeln
zu lassen. Aus diesem Grunde bat das WHO-Sekretariat
um die Unterstitzung eines Teams aus Gesundheits-
und Menschenrechtsexpertinnen und -experten, um An-
derungen vorzuschlagen, die diesen Besorgnissen Rech-
nung trugen; eine zweite Konsultation mit der GDG fand
im September 2013 statt.

Systematische Einbeziehung von Menschenrechtsnor-
men und -grundsatzen

Berlicksichtigt wurden Menschenrechtsnormen, die di-
rekt oder indirekt auf Informationen und Dienste im
Bereich der Empfangnisverhitung anwendbar sind. Als
direkt anwendbar wurden Menschenrechtsnormen ein-
gestuft, die speziell die Bereitstellung von Informationen
und Diensten im Bereich der Empfangnisverhltung be-
treffen; als indirekt anwendbar galten Normen, die Hin-
dernisse betreffen, wie zum Beispiel das Erfordernis der
Zustimmung Dritter zur Inanspruchnahme von Diensten
im Bereich der sexuellen und reproduktiven Gesundheit
oder der Mangel an Sexualaufklarung — Aspekte, die sich
auf den Zugang von Menschen zu und die Nutzung von
Informationen und Diensten im Bereich der Empfangnis-
verhltung auswirken.

Zu den Quellen der angewendeten Menschenrechts-
normen gehodrten internationale und regionale Men-
schenrechtsvertrage, die Allgemeinen Kommentare und
Empfehlungen der Menschenrechtstiberwachungsgre-
mien der Vereinten Nationen, die Entscheidungen inter-
nationaler und regionaler Gerichte sowie internationale
und regionale Konsensdokumente. Diese zusatzlichen
Quellen wurden allesamt in Verbindung mit bereits eta-
blierten gesundheitssystembasierten Normen sowie mit
gesundheitsbezogener Evidenz betrachtet.

Sicherstellung der Menschenrechte bei der Bereitstellung von Informationen und Diensten

Diese Vorgehensweise fuhrte zu Vorschlagen fir An-
derungen an der Struktur der Empfehlungen sowie zur
Neuformulierung einiger Empfehlungen. Diese wurden
bei der zweiten technischen Konsultation im September
2013 diskutiert, an der eine Untergruppe der urspriing-
lichen Teilnehmenden teilnahm. Als Ergebnis dieses
Uberarbeitungs- und Uberpriifungsprozesses sind die
Empfehlungen jetzt unter neun Uberschriften zusam-
mengefasst, die Menschenrechtsgrundsatze und -nor-
men in Bezug auf Informationen und Dienste im Bereich
der Empfangnisverhiitung widerspiegeln:

1. Nichtdiskriminierung bei der Bereitstellung von Infor-
mationen und Diensten im Bereich der Empfangnis-
verhitung

2. Verfligbarkeit von Informationen und Diensten im
Bereich der Empfangnisverhutung

3. Zuganglichkeit von Informationen und Diensten im
Bereich der Empfangnisverhitung

4. Akzeptanz von Informationen und Diensten im Be-
reich der Empfangnisverhiitung

5. Qualitat von Informationen und Diensten im Bereich
der Empfangnisverhiitung

6. Informierte Entscheidungsfindung bei der Bereitstel-
lung von Informationen und Diensten im Bereich der
Empfangnisverhiitung

7. Privatsphdre und Vertraulichkeit bei der Bereitstellung
von Informationen und Diensten im Bereich der Emp-
fangnisverhitung

8. Teilhabe an der Bereitstellung von Informationen und
Diensten im Bereich der Empfangnisverhitung

9. Rechenschaftspflicht bei der Bereitstellung von Infor-
mationen und Diensten im Bereich der Empfangnis-
verhutung

Die gesundheitlichen und menschenrechtlichen Inhalte
dieser Grundatze und Normen sowie ihre konkrete Be-
deutung fur die verschiedenen fur die Bereitstellung der
Dienste verantwortlichen Akteure sind in den Erlaute-
rungen zu Beginn eines jeden Abschnitts des Kapitels Il
beschrieben.
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Il. Leitlinien und Empfehlungen

1. Nichtdiskriminierung

Gesundheitliche und menschenrechtliche Begriindung

Der menschenrechtliche Grundsatz der Nichtdiskri-
minierung verpflichtet Staaten zur Sicherstellung der
Austbung der Menschenrechte ohne jegliche Diskrimi-
nierung 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 Genderidentitat, Wohnort oder wirtschaftlicher und
sozialer Lage (27).

Diskriminierung stellt eine ernste Bedrohung der sexu-
ellen und reproduktiven Gesundheit (SRG) vieler Men-
schen dar (28). Die rechtliche oder soziale Beschrankung
des Zugangs von Frauen und Madchen zu Informationen
und Diensten im Bereich der Empfangnisverhitung wirkt
sich auf deren Fahigkeit aus, Entscheidungen Uber ihre
sexuelle und reproduktive Gesundheit und ihr Leben zu
treffen. Diese Beschrankungen sind Ausdruck von Diskri-
minierung aufgrund von Geschlecht und tragen oft zu
schlechter korperlicher und psychischer Gesundheit bei.
Menschen, die in landlichen Gebieten leben, haben mog-
licherweise nicht den gleichen Zugang zu SRG-Diensten
wie stadtische Bewohnerinnen und Bewohner; sie wer-
den daher aufgrund ihres Wohnorts diskriminiert. Dis-
kriminierung aufgrund von Alter oder einem sonstigen
Status kann sich beispielsweise dadurch zeigen, dass
Jugendlichen aufgrund ihres Alters Dienste von Famili-
enplanungskliniken verweigert werden und dass ande-
ren Menschen Gesundheitsleistungen verwehrt werden,
weil sie HIV-positiv sind. Manche Menschen erleiden
Mehrfachdiskriminierungen, zum Beispiel aufgrund von
Geschlecht, Rasse, soziookonomischem oder gesundheit-
lichem Status (27).
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Darliber hinaus wurden beispielsweise Angehorigen in-
digener Volksgruppen und Minderheitsgruppen, Men-
schen mit Behinderungen, Menschen (insbesondere
Frauen), die mit HIV leben, Sexarbeitern und Sexarbei-
terinnen, Drogenkonsumenten und -konsumentinnen
sowie transsexuellen und intersexuellen Menschen un-
freiwillige und erzwungene Empfangnisverhutungsprak-
tiken auferlegt. In bestimmten Teilen der Welt erhalten
Frauen und Manner zwecks Kontrolle des allgemeinen
Bevolkerungswachstums okonomische Anreize, sich ei-
ner Sterilisierung zu unterziehen; dies wirkt sich primar
auf arme Menschen aus. Solche Praktiken spiegeln viel-
faltige Formen der Diskriminierungen wider, wirken sich
erheblich auf die Gesundheit aus und stellen eine Verlet-
zung zahlreicher Menschenrechte dar.

Im Rahmen ihrer Menschenrechtsverpflichtungen mus-
sen Staaten sich bemihen, alle Formen der Diskriminie-
rung abzuschaffen und Gleichstellung zu férdern, indem
sie den Zugang schutzbedurftiger Gruppen zu Informa-
tionen und Diensten sicherstellen (13). Alle Menschen
haben das Recht, Uber die Anzahl ihrer Kinder und den
zeitlichen Abstand der Geburten zu bestimmen, sowie
das Recht, gleichberechtigt eine Familie zu griinden (29,
Artikel 16[e]; 30). Staatliche Familienplanungspolitiken
sollten weder diskriminierend noch obligatorisch sein
(30). Gesetze, Vorschriften und Politiken, einschlieRlich
solcher, die sich auf Informationen und Dienste im Be-
reich der Empfangnisverhitung beziehen, sollten dis-
kriminierungsfrei sein und darauf abzielen, Stereotype
und diskriminierende Haltungen, die zu Zwangspraktiken
fihren, abzuschaffen (13, 27, 29, 31-35).

1.1 Es wird empfohlen, allen Menschen gleichermalRen
Zugang zu umfassenden Informationen und Diensten
im Bereich der Empfangnisverhiitung auf freiwilliger Ba-
sis und ohne Diskriminierung, Zwang oder Gewalt (das
heiBt auf der Grundlage individueller Entscheidung) be-
reitzustellen.

1.2 Es wird empfohlen, dass Gesetze und Politiken Pro-
gramme unterstiitzen, die sicherstellen, dass umfassen-
de Informationen und Dienste im Bereich der Empfang-
nisverhiitung allen Bevélkerungsgruppen bereitgestellt
werden. Besondere Aufmerksamkeit sollte dem Zugang
benachteiligter und marginalisierter Bevélkerungsgrup-
pen zu diesen Diensten gewidmet werden.
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2. Verfugbarkeit von Informationen
und Diensten im Bereich der Empfangnis-
verhutung

Gesundheitliche und menschenrechtliche Begriindung

Eine der Kernverpflichtungen eines Staates im Zusam-
menhang mit dem Recht auf Gesundheit besteht in der
Sicherstellung der Verfugbarkeit, Zuganglichkeit, Akzep-
tanz und Qualitdt der Dienste. Funktionierende (6ffent-
liche) Gesundheitseinrichtungen und funktionierende
Gesundheitsprodukte, -dienste und -programme miuis-
sen in ausreichender Menge im Staat zur Verfligung ste-
hen. Die Eigenschaften der Einrichtungen, Produkte und
Dienste variieren in Abhangigkeit von vielen Faktoren,
einschlieBlich des Entwicklungsstands des Staates. Sie
mussen jedoch an den zugrunde liegenden gesundheits-
bestimmenden Faktoren ansetzen, wie zum Beispiel der
Bereitstellung von sicherem Trinkwasser, ausreichender
Abwasserentsorgung, Krankenhausern, Kliniken und an-
deren gesundheitsbezogenen Gebauden sowie geschul-
tem medizinischem Personal und anderen Fachkraften,
deren Gehalter national wettbewerbsfahig sein sollten.

Im Rahmen dieser Kernverpflichtung sollten Staaten
sicherstellen, dass die in den nationalen Rezeptur-For-
mularien aufgeflihrten Produkte auf der WHO-Liste der
unentbehrlichen Arzneimittel, basieren, die als Orientie-
rungshilfe fiir die Arzneimittelbeschaffung und -versor-
gung im offentlichen Sektor dient (12, 36). Die Kernliste
der unentbehrlichen Arzneimittel enthalt eine breite
Palette von Empfangnisverhitungsmethoden, darunter
auch die Notfallverhiitung (36).

In vielen Landern mit niedrigem und mittlerem Einkom-
men stehen Empfangnisverhiitungsmittel, wie zum
Beispiel Kondome (fir Manner und flr Frauen), orale
Kontrazeptiva, Intrauterinpessare (IUDs), injizierbare hor-
monelle Verhutungsmittel, Implantate und Notfallver-
hiutungsmittel aufgrund von unangemessenen Gesetzen
und Politiken, ineffizienten Systemen der Angebotssteu-
erung und des Logistikmanagements oder niedriger be-
ziehungsweise fehlender Finanzierung nicht oder nur
in unzureichendem MaRe zur Verfligung. Mangelnde
Verfligharkeit kann auch die Folge ideologiebasierter
Politiken bezlglich des Spektrums von Arzneimitteln
oder Diensten sein (11). Zum Beispiel sind in manchen
Landern Notfallverhutungsmittel nicht verfiigbar, mit
der falschen Begriindung, dass sie zu einem Schwanger-
schaftsabbruch fuihren (37).

Sicherstellung der Menschenrechte bei der Bereitstellung von Informationen und Diensten

2.1 Es wird empfohlen, Verhiitungsmittel und -zubehér,
die ein breites Spektrum von Methoden abdecken, ein-
schlieBlich der Notfallverhiitung, in die Versorgungsket-
te der unentbehrlichen Arzneimittel zu integrieren, um
die Verfiigbarkeit zu erhéhen. Es wird ferner empfohlen,
gegebenenfalls in die Starkung der Versorgungskette zu
investieren, um dazu beizutragen, die Verfiigbarkeit si-
cherzustellen.

3. Zuganglichkeit von Informationen
und Diensten im Bereich der Empfangnis-
verhutung

Gesundheitliche und menschenrechtliche Begriindung

Gemall den internationalen Menschenrechtsnormen
mussen Gesundheitseinrichtungen, -produkte und
-dienste allen Menschen ohne Diskriminierung zugang-
lich sein. Dazu gehoren die physische und wirtschaftli-
che Zuganglichkeit sowie der Zugang zu Informationen
(12, Paragraph 12[b]). Menschenrechtsorgane haben die
Staaten aufgerufen, die Hindernisse zu beseitigen, mit
denen Menschen beim Zugang zu Gesundheitsdiensten
konfrontiert sind, darunter hohe Gebiihren fiir Dienstleis-
tungen, das Erfordernis der vorherigen Zustimmung des
Ehepartners, eines Elternteils/Vormunds oder der Kran-
kenhausbehdrden, die Entfernung zu Gesundheitsein-
richtungen sowie das Fehlen bequemer und erschwingli-
cher 6ffentlicher Verkehrsmittel (13, Paragraph 21).

Um informierte Entscheidungen Uber Sexualitat und
Fortpflanzung treffen zu kdnnen, bendtigen alle Men-
schen diskriminierungsfreien Zugang zu qualitativ hoch-
wertigen, evidenzbasierten und umfassenden Informa-
tionen Uber Sexualitat und sexuelle und reproduktive
Gesundheit, einschlieBlich wirksamer Empfangnisverhu-
tungsmethoden (12, Paragraph 11). Dies setzt Beratung
Uber SRG durch geschultes Personal voraus (13) sowie
die Bereitstellung umfassender Sexualaufklarung, die so-
wohl in Schulen als auch auRerschulisch angeboten wer-
den sollte und evidenzbasiert, wissenschaftlich fundiert,
gendersensibel, vorurteils- und diskriminierungsfrei und
dem jeweiligen Reifegrad der jungen Menschen ange-
passt sein muss, um diese in die Lage zu versetzen, sich
auf eine positive und verantwortungsvolle Art mit ihrer
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Sexualitat auseinanderzusetzen (12, 39—40). Die schuli-
sche Sexualaufklarung sollte verpflichtend sein und rou-
tinemaRig auf verschiedenen Alters- und Bildungsstufen
angeboten werden (41-44). Unzureichende schulische
und auBerschulische Beratungsinstrumente, einge-
schrankte oder ganzlich fehlende schulische oder auBer-
schulische Sexualaufklarung, und fehlende oder falsche
Informationen Uber die Sicherheit und Wirksamkeit von
Verhiitungsmitteln (39) beeintrachtigen allesamt die Fa-
higkeit der Menschen, informierte Entscheidungen zu
treffen.

Die Erflllung von Menschenrechtsverpflichtungen setzt
voraus, dass Gesundheitsprodukte, einschlieBlich Ver-
hutungsmitteln, fur alle physisch zuganglich und er-
schwinglich sind (12). Ziel der allgemeinen Gesundheits-
versorgung ist es, sicherzustellen, dass alle Menschen die
von ihnen benoétigten Gesundheitsdienste in Anspruch
nehmen konnen, ohne dabei in eine finanzielle Notlage
zu geraten (45).

Dienste mussen flr jedermann —auch fir marginalisierte
Bevolkerungsgruppen —in sicherer physischer Reichweite
sein (12). Sie sollten erschwinglich sein, unabhangig da-
von, ob sie privat oder 6ffentlich bereitgestellt werden;
ferner sollten drmere Haushalte keine im Vergleich zu
wohlhabenderen Haushalten unverhaltnismaRig ho-
hen Gesundheitsausgaben tragen mudssen, einschlieR3-
lich Ausgaben fir Verhiitungsmittel. Dies gilt sowohl
flr Lander mit niedrigem Einkommen als auch fir Lan-
der mit hohem Einkommen, in denen manche Bevolke-
rungsgruppen keinen Zugang zu diesen Diensten und
Informationen haben (1). Es mlssen daher Programme
eingerichtet werden, um diese finanziellen Hindernisse
anzugehen. Dazu gehdren Krankenversicherungsrege-
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lungen und andere haushalts- und wirtschaftspoliti-
sche Malnahmen, um Verhltungsmittel und andere
Gesundheitsdienste erschwinglich zu machen (12, 13).
Menschen mit Behinderungen missen kostenlose oder
erschwingliche sexuelle und reproduktive Gesundheits-
versorgung, einschlieBlich Informationen und Diensten
im Bereich der Empfangnisverhitung, zur Verflgung ge-
stellt werden (31).

In vielen Landern haben Jugendliche keinen angemesse-
nen Zugang zu den Informationen und Diensten im Be-
reich der Empfangnisverhiitung, die sie benotigen, um
ihre sexuelle und reproduktive Gesundheit zu schitzen
(13, 46). Menschenrechtsorgane haben die Staaten auf-
gerufen, das Recht von Jugendlichen auf Privatsphare
und Vertraulichkeit strikt zu beachten, auch in Bezug
auf Beratung in Gesundheitsfragen (33, 47, 48), und si-
cherzustellen, dass Jugendliche unterschiedlicher sozio-
okonomischer Herkunft Zugang zu jugendfreundlicher,
vertraulicher reproduktiver Gesundheitsversorgung, ein-
schlieBlich Dienste im Bereich der Empfangnisverhitung,
erhalten (12, 13, 49). Das Wohl von Jugendlichen® Fahig-
keiten” missen systematisch beriicksichtigt werden. Fer-
ner sollten angemessene SRG-Dienste fur sie verfligbar
und zuganglich sein, ohne dass die elterliche oder vor-
mundschaftliche Zustimmung gesetzlich vorgeschrieben
oder entsprechend den staatlichen Politiken oder den
ortlichen Gepflogenheiten unbedingt erforderlich ist (13,
47,48, 50, 51).

In Krisenregionen mangelt es oft an Zugang zu SRG-
Diensten, wahrend die betroffenen Bevolkerungsgrup-
pen zunehmend sexueller Gewalt ausgesetzt sind und
daher einen besonderen Bedarf an diesen Diensten ha-
ben. Der Zugang zu Verhitungsmethoden, insbesonde-
re zur Notfallverhlitung, sowie zu sicheren Schwanger-
schaftsabbriichen ist fiir den Schutz der Gesundheit von
Frauen von wesentlicher Bedeutung (52).

6 Das Wohl des Kindes: Der Ausschuss fir die Rechte des Kindes [beziehungsweise das Ubereinkommen iber die Rechte des Kindes]
schreibt vor: “Bei allen MalRnahmen, die Kinder betreffen, gleichviel ob sie von 6ffentlichen oder privaten Einrichtungen der sozialen
Firsorge, Gerichten, Verwaltungsbehorden oder Gesetzgebungsorganen getroffen werden, ist das Wohl des Kindes ein Gesichtspunkt,

das vorrangig zu berlicksichtigen ist” (51, Artikel 3).

7 Sich entwickelnde Fahigkeiten des Kindes: Der Ausschuss fiir die Rechte des Kindes fordert, dass Kinder ihren entwickelnden Fahig-
keiten entsprechend und ohne elterliche oder vormundschaftliche Zustimmung Zugang zu vertraulicher Beratung haben sollten, wenn
die Fachkrafte, die mit dem Kind arbeiten, der Auffassung sind, dass dies zum Wohl des Kindes erforderlich ist. Der Ausschuss ruft die
Staaten dazu auf, zu prifen und in Erwagung zu ziehen, ob Kindern erlaubt werden kénnten, in bestimmte medizinische Behandlungen
und Eingriffe ohne die Zustimmung eines Elternteils, einer Betreuungsperson oder eines Vormunds einzuwilligen. Dazu gehoren beispiels-
weise HIV-Tests und Dienste im Bereich der sexuellen und reproduktiven Gesundheit, einschlieBlich Aufklarung und Beratung zum Thema
sexuelle Gesundheit, Empfangnisverhiitung und sicherer Schwangerschaftsabbruch (48, Paragraph 31).
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Die Erfahrung in einer Vielzahl unterschiedlicher Settings
zeigt, dass die Integration von empfangnisverhiitungs-
bezogenen Informationen und Diensten in andere SRG-
Dienste das Potenzial besitzt, die Zuganglichkeit solcher
Dienste zu erhéhen. Zum Beispiel ist die Integration von
HIV-Diensten und Gesundheitsdiensten fur Mitter kos-
tenwirksam und tragt zur Verbesserung der Gesundheit
der ganzen Familie bei (53). Im Rahmen von Schwanger-
schaftsabbruchdiensten und von Betreuung nach dem
Schwangerschaftsabbruch sollten allen Frauen umfas-
sende Informationen, Beratung und Dienste im Bereich
der Empfangnisverhiitung angeboten werden, um dazu
beizutragen, die wirksame Anwendung von Verhiitungs-
methoden zu steigern und die Rate der wiederholten
Schwangerschaftsabbriiche zu senken (22, S. 52; 54).

In vielen Landern stellen Erfordernisse der Zustimmung
Dritter zum Erhalt von Informationen und Diensten im
Bereich der Empfangnisverhiitung ein wesentliches Hin-
dernis fur Frauen dar. Solche Erfordernisse stellen nicht
nur eine Verletzung der Vertraulichkeit dar, sondern
verwehren Frauen die Eigenstandigkeit bei der Entschei-
dungsfindung. Aus diesen und anderen Griinden hindern
diese Erfordernisse Frauen daran, die Gesundheitsdiens-
te, die sie bendtigen nachzufragen. Internationale, regio-
nale und nationale Menschenrechtsorgane haben haufig
betont, dass Staaten den Zugang von Frauen zu Gesund-
heitsdiensten oder zu Kliniken, die diese Dienste bereit-
stellen, nicht mit der Begriindung beschranken sollten,
dass den Frauen die Zustimmung Dritter fehlen oder dass
sie unverheiratet sind, oder einfach weil sie Frauen sind
(13, Paragraph 14).

Der Zugang von Frauen zu Informationen und Diensten
im Bereich der Empfangnisverhiutung kann dadurch ge-
fahrdet werden, dass sich Gesundheitsdienstleister aus
Gewissensgriinden weigern, Dienste bereitzustellen. Im
Kontext von Diensten im Bereich der Empfangnisverhi-
tung zeigt sich dies in der Regel in der Weigerung des Ge-
sundheitsdienstleisters, ein Rezept fur Verhitungsmittel
auszustellen, oder in der Weigerung einer Apothekerin
oder eines Apothekers, Verhitungsmittel, insbesondere
NotfallverhGtungsmittel, auszugeben oder zu verkaufen.
Wenngleich die internationalen Menschenrechtsnormen
das Recht auf Gedanken-, Gewissens- und Religionsfrei-
heit schiitzen, legen sie gleichzeitig fest, dass die Frei-
heit, die eigene Weltanschauung im beruflichen Bereich
kundzutun, nicht absolut ist, sondern maoglicherweise
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Einschrankungen unterliegt, die notwendig sind, um die
Rechte anderer, einschlief3lich des Rechts auf Zugang zu
Diensten im Bereich der reproduktiven Gesundheit, zu
schitzen (55, Artikel 18; 56). Menschenrechtsorgane ha-
ben die Staaten konsequent aufgerufen, die Praxis der
Verweigerung aus Gewissensgrinden im Kontext der
Gesundheitsversorgung zu regeln, um sicherzustellen,
dass die Gesundheit und Rechte von Patientinnen und
Patienten nicht gefahrdet sind (13, 57). Einige Menschen-
rechtsorgane haben die Frage der Verweigerung aus
Gewissensgriinden im Kontext der Bereitstellung von
Diensten im Bereich der Empfangnisverhitung explizit
angesprochen und erklart, dass in Fallen, in denen Frauen
Verhltungsmittel nur liber eine Apotheke beziehen kon-
nen, Apothekerinnen und Apotheker nicht das Recht hat-
ten, ihrer Weltanschauung den Vorrang zu geben und sie
anderen Menschen als Rechtfertigung fur ihre Verweige-
rung, solche Produkte zu verkaufen, aufzuzwingen (56).

3.1 Es wird empfohlen, wissenschaftlich fundierte und
umfassende schulische und auf3erschulische Sexualauf-
klarungsprogramme bereitzustellen, die auch Informati-
onen uber die Verwendung und Beschaffung von Verhii-
tungsmitteln umfassen.

3.2 Es wird empfohlen, finanzielle Hindernisse fiir die
Verwendung von Empféangnisverhiitungsmitteln durch
marginalisierte Bevdlkerungsgruppen, einschliefRlich
Jugendlicher und Armen, zu beseitigen und Verhiitungs-
mittel fiir alle erschwinglich zu machen.

3.3 Es wird empfohlen, MaBnahmen zu ergreifen, um
den Zugang zu umfassenden Informationen und Diens-
ten im Bereich der Empfangnisverhiitung fiir Nutzerin-
nen und Nutzer und potenzielle Nutzerinnen und Nut-
zer zu verbessern, die Schwierigkeiten beim Zugang zu
Diensten haben (zum Beispiel landliche Bewohnerinnen
und Bewohner, stadtische Arme, Jugendliche). Informa-
tionen liber den sicheren Schwangerschaftsabbruch so-
wie Dienste, die sichere Schwangerschaftsabbriiche an-
bieten, sollten gemaRk den bestehenden WHO-Leitlinien
(Safe Abortion:Technical and Policy Guidance for Health
Systems, 2. Auflage) bereitgestellt werden.
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3.4 Es wird empfohlen, besondere Anstrengungen zu
unternehmen, um vertriebenen Personen, Menschen in
Krisenregionen und Uberlebenden sexueller Gewalt, die
insbesondere Zugang zu Notfallverhiitung benétigen,
Informationen und Dienste im Bereich der Empfangnis-
verhiitung bereitzustellen.

3.5 Es wird empfohlen, empfiangnisverhiitungsbezo-
gene Informationen und Dienste, als Bestandteil von
Diensten im Bereich der sexuellen und reproduktiven
Gesundheit, im Rahmen der im Gesundheitsversor-
gungssetting bereitgestellten HIV-Testung, -Behand-
lung und -Betreuung anzubieten.

3.6 Es wird empfohlen, umfassende Informationen und
Dienste im Bereich der Empfangnisverhiitung im Rah-
men der prianatalen und postnatalen Versorgung bereit-
zustellen.

3.7 Es wird empfohlen, umfassende Informationen und
Dienste im Bereich der Empfangnisverhiitung routine-
maRig in die Versorgung und Nachsorge beim Schwan-
gerschaftsabbruch zu integrieren.

3.8 Es wird empfohlen, mobile aufsuchende Dienste zu
nutzen, um den Zugang zu Informationen und Diensten
im Bereich der Empfangnisverhiitung fiir Bevolkerungs-
gruppen zu verbessern, die mit geografischen Zugangs-
hindernissen zu kimpfen haben.

3.9 Es wird empfohlen, Erfordernisse der Zustimmung
Dritter, einschlieBlich des Ehegatten, zum Zugang von
Personen/Frauen zu Informationen und Diensten im
Bereich der Empfangnisverhiitung und verwandter The-
men abzuschaffen.

3.10 Es wird empfohlen, Dienste fiir Jugendliche im Be-
reich der sexuellen und reproduktiven Gesundheit, ein-
schlieBlich Informationen und Diensten im Bereich der
Empfangnisverhiitung, ohne das zwingende Erfordernis
der Benachrichtigung/Zustimmung der Eltern oder des
Vormunds bereitzustellen, um dem Bedarf von Jugend-
lichen an Aufkldrung und Diensten gerecht zu werden.

erxz-familiahintergrund

4. Akzeptanz von Informationen und
Diensten im Bereich der Empfangnis-
verhutung

Gesundheitliche und menschenrechtliche Begriindung

Alle Gesundheitseinrichtungen, -produkte und -dienste
mussen die medizinische Ethik sowie die Kultur von In-
dividuen, Minderheiten, Volkern und Gemeinschaften
achten, gendersensibel und sensibel gegenliber den An-
forderungen des Lebenszyklus sein und so gestaltet, dass
sie die Vertraulichkeit respektieren und den Gesund-
heitszustand der Betroffenen verbessern (12, Paragraph
12[c]). Staaten sollten die Genderperspektive in den Mit-
telpunkt aller Politiken, Programme und Dienste stellen,
die sich auf die Gesundheit von Frauen auswirken; ferner
sollten sie Frauen in die Planung, Umsetzung und Uber-
wachung solcher Politiken, Programme und Dienste ein-
beziehen.

Informationen Gber Empfangnisverhitung sollten Anga-
ben lGber den wahrscheinlichen Nutzen und mogliche un-
erwilinschte Wirkungen der vorgeschlagenen Methoden
enthalten sowie Angaben Uber verflugbare Alternativen
(13, Paragraph 20). Bedenken Uber die Nebenwirkungen
von Verhitungsmethoden — insbesondere von hormo-
nellen Methoden — sind nach wie vor ein wesentlicher
Grund, weshalb Nutzerinnen die Anwendung abbrechen
oder zu anderen, oft weniger wirksamen, Methoden
wechseln (58). Beratung tiber den Umgang mit Neben-
wirkungen sowie Informationen tber Moglichkeiten, zu
anderen Methoden zu wechseln, sind daher unerlass-
lich, um Frauen zu helfen, die ihre Fertilitat kontrollieren
mochten.

4.1 Es wird empfohlen, gendersensible Beratung und
AufklarungsmaBnahmen zum Thema Familienplanung
und Verhitungsmittel bereitzustellen, die auf prazisen
Informationen beruhen, die Entwicklung von Kompe-
tenzen (das heift Kommunikation und Verhandlung)
umfassen und auf die konkreten Bedarfe von Gemein-
schaften und Individuen zugeschnitten sind.

4.2 Eswird empfohlen, die nachsorgende Beratung liber
den Umgang mit Nebenwirkungen von Verhiitungsmit-
teln als unerlasslichen Bestandteil der Bereitstellung
von Diensten im Bereich der Empfangnisverhiitung zu
priorisieren. Angemessene Verweise auf Methoden, die
vor Ort nicht verfiigbar sind, sollten bereitgestellt wer-
den und verfiigbar sein.
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5. Qualitat von Informationen
und Diensten im Bereich der Empfangnis-
verhutung

Gesundheitliche und menschenrechtliche Begriindung

Die Verwirklichung der Menschenrechte setzt voraus,
dass Gesundheitseinrichtungen, -produkte und -dienste
wissenschaftlich und medizinisch angemessen und von
guter Qualitat sind. Dies erfordert unter anderem medi-
zinische Fachkrafte, wissenschaftlich anerkannte, nicht
abgelaufene Arzneimittel und Krankenhausgerate, siche-
res Trinkwasser und ausreichende Abwasserentsorgung
(12, Paragraph 12[d]).

Studien zeigen, dass bei der Bereitstellung von Informati-
onen und Diensten im Bereich der Empfangnisverhiitung
die Verwendung von Verhiitungsmitteln dann hoher ist,
wenn Menschen das Gefuihl haben, dass die Qualitat
der Versorgung, die sie erhalten, gut ist (18—21). Studien
zeigen ferner, dass das Erreichen hoherer Qualitatsstan-
dards die Wirksamkeit der Dienste im Bereich der sexu-
ellen und reproduktiven Gesundheit verbessert und die
Menschen dazu ermutigt, sie zu nutzen (59, 60). Zu den
Qualitatselementen der Versorgung gehoren: eine brei-
te Auswahl an Verhitungsmethoden; evidenzbasierte
Informationen Uber die Wirksamkeit, die Risiken und der
Nutzen verschiedener Methoden; fachlich kompetentes,
geschultes Gesundheitspersonal; Anbieter-Nutzer-Bezie-
hungen, die auf der Achtung informierter Entscheidun-
gen, der Privatsphare und der Vertraulichkeit beruhen;
sowie ein angemessenes Gesamtangebot an Diensten
(einschlieRlich Nachsorge) an einem Ort (61).

Wer Informationen und Dienste im Bereich der Emp-
fangnisverhitung sucht, hat ein Anrecht darauf, von
angemessen geschultem Personal umfassend uber ihre
Optionen im Hinblick auf die Zustimmung zur Behand-
lung oder zur Teilnahme an Forschung informiert zu wer-
den — auch lber den wahrscheinlichen Nutzen und die
moglichen unerwunschten Wirkungen der vorgeschla-
genen Malinahmen sowie Uber verfligbare Alternativen
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(3, Paragraph 20). Die Staaten wurden aufgefordert, die
formelle und informelle Ausbildung im Bereich der se-
xuellen und reproduktiven Gesundheitsversorgung und
der Familienplanung flr alle Gesundheitsdienstleister,
Gesundheitspadagoginnen und -padagogen sowie Ma-
nagerinnen und Manager auszubauen und aufzuwerten,
einschlieBlich Schulung im Bereich der zwischenmensch-
lichen Kommunikation und der Beratungskompetenz (3,
Paragraph 7.23[d]) sowie in Fragen der Menschenrech-
te und der geschlechtsbasierten Gewalt (13, Paragraph
31[f]). Dies steht im Einklang mit der WHO-Leitlinien
Uber Kernkompetenzen fiir die Bereitstellung von Diens-
ten im Bereich der sexuellen und reproduktiven Gesund-
heit (62).

5.1 Es wird empfohlen, Qualitdtssicherungsprozesse,
einschlieBlich medizinischer Versorgungsstandards und
Riickmeldungen von Klientinnen und Klienten, routine-
maBig in Empfangnisverhiitungsprogramme zu integ-
rieren.

5.2. Es wird empfohlen, dass die Bereitstellung rever-
sibler Langzeitverhiitungsmethoden (LARC) auch das
Einsetzen und Entfernen [der Verhiitungsmittel] sowie
Beratung iiber Nebenwirkungen umfassen sollte; diese
Dienste sollten am selben Ort bereitgestellt werden.

5.3. Es wird empfohlen, Gesundheitspersonal fortlau-
fend kompetenzorientierte Fortbildungen und Super-
vision beziiglich der Bereitstellung von Aufklarung,
Informationen und Diensten im Bereich der Empfang-
nisverhiitung anzubieten. Kompetenzorientierte Fort-
bildungen sollten gemaR bestehenden WHO-Leitlinien
bereitgestellt werden.
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6. Informierte Entscheidungsfindung

Gesundheitliche und menschenrechtliche Begriindung

Die Achtung der Wiirde und der korperlichen und psychi-
schen Unversehrtheit eines Menschen beinhaltet auch,
dass jedem die Chance gegeben wird, eigenstandige Re-
produktionsentscheidungen zu treffen (13, Paragraph
22; 29, Artikel 16; 31, Artikel 12 und 23). Der Grundsatz
der Eigenstandigkeit, der sich in der freien, vollstandigen
und informierten Entscheidungsfindung niederschlagt,
ist ein zentrales Thema in der medizinischen Ethik und ist
in den Menschenrechtsnormen verankert (63). Menschen
sollten die Moglichkeit haben, sich fur oder gegen Emp-
fangnisverhitung zu entscheiden. Um eine informierte
Entscheidung Uber sichere und zuverlassige Empfangnis-
verhiutungsmaBnahmen treffen zu konnen, sollten um-
fassende Informationen, Beratung und Unterstiitzung
allen Menschen zur Verfiigung stehen, einschlielich
Menschen mit Behinderungen, indigener Volker, ethni-
scher Minderheiten, Menschen, die mit HIV leben, sowie
transsexueller und intersexueller Menschen (62).

Die Achtung der Eigenstandigkeit bei der Entscheidungs-
findung setzt voraus, dass die durch Gesundheitsperso-
nal oder sonstiges Unterstitzungspersonal bereitgestell-
ten Beratungen und Informationen nicht-direktiv sind,
damit Menschen die Moglichkeit haben, die Entschei-
dungen zu treffen, die fur sie am besten sind. Menschen
sollten die von ihnen bevorzugte Verhitungsmethode
unter Berlcksichtigung ihrer eigenen gesundheitlichen
und sozialen Bedrfnisse wahlen kdnnen (64—66).

Menschen haben ein Anrecht auf umfassende, von an-
gemessen geschultem Personal bereitgestellte Infor-
mationen. Um die vollstandige, freie und informierte
Entscheidungsfindung zu erleichtern, haben Gesund-
heitsdienstleister die Pflicht, klare, prazise Informationen
in einer fur die Klientinnen und Klienten verstandlichen
Sprache und unter Verwendung von leicht verstandlichen
Methoden zu vermitteln und angemessene, zwangsfreie
Beratung bereitzustellen (13, Paragraph 11.3; 34, Pa-
ragraph 22; 67). Die Informationen, die den Menschen
bereitgestellt werden, um sie in die Lage zu versetzen,
informierte Entscheidungen liber Empfangnisverhiitung
zu treffen, sollten die Vor- und Nachteile, den gesund-
heitlichen Nutzen sowie die gesundheitlichen Risiken
und Nebenwirkungen hervorheben und einen Vergleich
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zwischen verschiedenen Verhltungsmethoden ermégli-
chen. Die Zensur, Zurlickhaltung oder absichtliche Falsch-
darstellung von Informationen lber Empfangnisverhi-
tung kann sowohl die Gesundheit als auch grundlegende
Menschenrechte gefahrden (12). Klare Leitlinien Gber das
Erfordernis der informierten Zustimmung sollten vorlie-
gen (68).

6.1 Es wird empfohlen, evidenzbasierte, umfassende
Informationen, Aufklarung und Beratung bereitzustel-
len, um sicherzustellen, dass Menschen informierte Ent-
scheidungen treffen kénnen.

6.2 Es wird empfohlen, sicherzustellen, dass alle Men-
schen ohne Diskriminierung die Moglichkeit erhalten,
informierte Entscheidungen iiber die eigene Anwen-
dung moderner Empfangnisverhiitung zu treffen (ein-
schlieBlich einer Reihe von Notfall-, Kurzzeit-, Langzeit-
und permanenten Methoden).

7. Privatsphare und Vertraulichkeit

Gesundheitliche und menschenrechtliche Begriindung

Das Recht auf Privatsphare bedeutet, dass Menschen
keinen Eingriffen in ihre Privatsphare ausgesetzt werden
sollten und dass sie diesbeziglich gesetzlich geschitzt
sein sollten (55, Artikel 17). Im Kontext der sexuellen
und reproduktiven Gesundheit entstehen viele sensible
Fragen, die innerhalb der Familie oder der Gemeinschaft
nicht breit diskutiert werden; Gesundheitsfachkraften
werden oft sehr personliche Informationen von ihren
Patientinnen und Patienten anvertraut. Vertraulichkeit
beinhaltet die Pflicht der Gesundheitsdienstleister, die
medizinischen Informationen, die sie von Patientinnen
und Patienten erhalten, vertraulich zu behandeln und
die Privatsphadre des Einzelnen zu schitzen. Sie spielt bei
Diensten im Bereich der sexuellen und reproduktiven
Gesundheit eine wichtige Rolle. Wenn Menschen das Ge-
fuhl haben, dass die Vertraulichkeit ihrer Daten und der
Schutz ihrer Privatsphare in Gesundheitsversorgungs-
settings nicht gewahrleistet sind, entscheiden sie sich
moglicherweise dagegen, solche Dienste in Anspruch zu
nehmen (13, Paragraph 12[d]). Dadurch gefdhrden sie
ihre eigene Gesundheit und méglicherweise die Gesund-
heit anderer. Dies ist oft der Fall bei schutzbedurftigen
Gruppen, wie zum Beispiel Jugendlichen (33, Paragraph
20). Die Privatsphare spielt auch beim Schutz der sexu-
ellen und reproduktiven Rechte von Gruppen eine zent-
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rale Rolle, die aufgrund ihrer Sexualitat, ihrer sexuellen
Identitat oder ihrer sexuellen Praktiken stigmatisiert
werden, wie zum Beispiel schwulen, lesbischen, bisexuel-
len, transsexuellen und intersexuellen Menschen sowie
Sexarbeiterinnen und Sexarbeitern.

Im Einklang mit Menschenrechtsverpflichtungen, und
um die Gesundheit und Entwicklung aller Menschen
zu fordern, werden die Staaten aufgefordert, das Recht
auf Vertraulichkeit und Schutz der Privatsphare strikt zu
achten, auch in Bezug auf Beratung zu Fragen der sexu-
ellen und reproduktiven Gesundheit (47, Paragraph 11).
Gesundheitsdienstleister sind verpflichtet, medizinische
Informationen — sowohl schriftliche Aufzeichnungen als
auch mundliche Kommunikationen — vertraulich zu be-
handeln. Solche Informationen dirfen nur mit Zustim-
mung der Klientinnen und Klienten weitergegeben wer-
den.

Das Recht auf Zugang zu Informationen, die die eigene
Gesundheit betreffen, beinhaltet das Recht auf Zugang
zu medizinischen Unterlagen. Alle Menschen haben das
Recht zu wissen, welche Informationen uber ihre eigene
Gesundheit erhoben worden sind (68, Artikel 10). Wenn
Menschen keinen Zugang zu ihren medizinischen Unter-
lagen haben, kann dies ihnen erschweren, Informationen
Uber ihren Gesundheitsstatus zu bekommen, eine zweite
Meinung einzuholen oder Nachsorge zu erhalten. Ferner
kann es ihnen den Zugang zu Gerechtigkeit versperren
(69).

7.1 Es wird empfohlen, bei der Bereitstellung von Infor-
mationen und Diensten im Bereich der Empfangnisver-
hiitung die Privatsphdre der Menschen, einschlieflich
der Vertraulichkeit von medizinischen und anderen per-
sonenbezogenen Informationen, stets zu achten.
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8. Teilhabe

Gesundheitliche und menschenrechtliche Begriindung

Es wurde anerkannt, dass die Teilhabe betroffener Be-
volkerungsgruppen an allen Phasen der Entscheidungs-
findung und der Umsetzung von Politiken, Program-
men und Diensten eine Voraussetzung fur nachhaltige
Entwicklung sowie fir das erreichbare Hochstmall an
Gesundheit ist (70, 71). Die Evidenz zeigt, dass Gesetze,
Politiken, und Programme den Bedarfen der betroffenen
Bevolkerungsgruppen starker Rechnung tragen, wenn
Mitglieder dieser Bevolkerungsgruppen sich an deren
Entwicklung beteiligen und so dazu beitragen, eine Ver-
besserung der Gesundheitsergebnisse und der Quali-
tat der Gesundheitsversorgung zu erreichen (72, 73).
Zum Beispiel gibt es Belege fur einen Zusammenhang
zwischen der Teilhabe von Frauen und verbesserten ge-
sundheitlichen und gesundheitsbezogenen Ergebnissen
(72). In Landern, in denen die Teilhabe von Frauen an po-
litischen Entscheidungsprozessen garantiert ist, ist eine
Genderperspektive zumeist vollstandiger in der offent-
lichen Politik verankert und das Gesundheitssystem ist
starker auf die Bedarfe von Frauen ausgerichtet (73).

GemadlR den internationalen Menschenrechtsnormen
sind Staaten verpflichtet, die aktive, informierte Teilha-
be von Menschen an sie betreffenden Entscheidungen,
einschlieBlich Entscheidungen in Angelegenheiten, die
ihre eigene Gesundheit betreffen, sicherzustellen (12, Pa-
ragraph 17). Das Aktionsprogramm der ICPD bekraftigt
dieses Grundprinzip in Bezug auf die SRG und erklart,
dass die volle und gleichberechtigte Teilhabe von Frauen
am zivilen, kulturellen, wirtschaftlichen, politischen und
sozialen Leben auf nationaler, regionaler und internatio-
naler Ebene und die Beseitigung jeder Form der Diskrimi-
nierung aufgrund des Geschlechts vorrangige Ziele der
internationalen Gemeinschaft seien (3, Principle [Grund-
satz] 4). Das Ubereinkommen zur Beseitigung jeder Form
von Diskriminierung der Frau (CEDAW) schreibt den Staa-
ten ausdrucklich vor, sicherzustellen, dass Frauen ein An-
recht auf Vertretung bei und vollwertige Teilhabe an der
Formulierung von o6ffentlicher Politik in allen Bereichen
und auf allen Ebenen haben (74).
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Die Bandbreite der Teilhabemdglichkeiten reicht von Ko-
operationen zwischen Gemeinschaften, um Strategien
zur Umsetzung lokaler Prioritaten zu planen, lber die
Umsetzung von gemeindenahen Losungen flir SRG-Fra-
gen bis hin zu sozialen Bewegungen, die sich fur einen na-
tionalen Politikwandel einsetzen. Teilhabe umfasst auch
die aktive Mitwirkung von Individuen, Gemeinschaften
oder gemeindenahen Organisationen an der Gestaltung,
Durchfiihrung, Verwaltung oder Evaluierung ihrer ge-
meindenahen Gesundheitsdienste oder -systeme, auch
in Angelegenheiten, die ihre sexuelle und reproduktive
Gesundheit betreffen (72, 75).

Menschen sollten als aktiv Handelnde angesehen wer-
den, die das Recht haben, an Entscheidungen teilzuha-
ben, die Auswirkungen auf ihre sexuelle und reprodukti-
ve Gesundheit haben. Die Kriterien und Evidenz, die der
Priorisierung von MalRnahmen zugrunde liegen, mussen
transparent sein und einer 6ffentlichen Uberprifung un-
terzogen werden. Um sinnvolle Teilhabe zu fordern, soll-
ten Machtgefalle aufgrund von Lesekompetenz, Sprache,
sozialem Status oder anderen Faktoren beseitigt werden,
die dazu fiihren kdnnen, dass diejenigen, die am starks-
ten von Entscheidungen betroffen sind (zum Beispiel
Frauen und Madchen), ausgeschlossen werden (75).

8.1 Es wird empfohlen, Gemeinschaften, insbesondere
direkt betroffenen Menschen, die Méglichkeit zu geben,
sich sinnvoll an allen Aspekten der Gestaltung, Umset-
zung und Uberwachung von Empfingnisverhiitungspro-
grammen und -politiken zu beteiligen.
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9. Rechenschaftspflicht

Gesundheitliche und menschenrechtliche Begriindung

Die Rechenschaftspflicht leitet Staaten bei der Anpas-
sung ihrer rechtlichen, politischen und programmati-
schen Rahmenbedingungen und Praktiken an interna-
tionale Menschenrechtsnormen an (61). Die Einfiihrung
wirksamer Mechanismen der Rechenschaftspflicht ist
von wesentlicher Bedeutung, um sicherzustellen, dass
die Handlungsmachtigkeit und Entscheidungen von Ak-
teuren geachtet, geschitzt und gewahrt werden. Wirk-
same Rechenschaftspflicht setzt voraus, dass Individuen,
Familien und Gruppen, einschliefBlich Frauen aus schutz-
bedlrftigen oder marginalisierten Bevolkerungsgruppen,
ihre Rechte im Hinblick auf SRG kennen, und sie ermog-
licht es ihnen, diese Rechte einzufordern (75).

Gemall den internationalen Menschenrechtsnormen
sind Staaten verpflichtet, sicherzustellen, dass wirksame
Mechanismen der Rechenschaftspflicht, einschlieflich
Ubervvachungs— und Evaluationsmechanismen, sowie
wirksame Abhilfeverfahren vorliegen. Sie sind auBerdem
verpflichtet, die Teilhabe eines breiten Spektrums von
Akteuren an der Entwicklung und Umsetzung von Geset-
zen, Politiken und Programmen sicherzustellen (13, 71).

Die wirksame Uberwachung der Gesundheitsversorgung
erfordert ein funktionierendes Informationssystem fur
Gesundheitsmanagement und ein funktionierendes
Einwohnermeldesystem sowie die Verfligbarkeit aufge-
schlisselter Daten. Eine starke Kapazitat zur Erhebung
von Daten Uber die Gesundheit von Frauen ist in allen
Landern unerlasslich, um festzustellen, wo Investitionen
schwerpunktmalRig getatigt werden sollten und ob Fort-
schritte erzielt werden (77). Innerhalb eines Menschen-
rechtsrahmens erfordert die Uberwachung der Gesund-
heitsversorgung den Einsatz einer Reihe von Indikatoren,
die nicht alle quantitativ sind oder einen direkten Bezug
zum Gesundheitssektor haben (78). Soweit dies mog-
lich ist, ist es unerlasslich, die Informationen nach Ge-
schlecht, Alter, Wohnort (Stadt/Land), Ethnie, Bildungs-
stand, Vermdgensquintil und geographischer Region
aufzuschlisseln, um Nichtdiskriminierung und Gleich-
behandlung sicherzustellen und eine Grundlage fir den
Schutz benachteiligter und marginalisierter Gruppen zu
schaffen (77). Alle Opfer von Menschenrechtsverletzun-
gen haben ein Anrecht auf wirksame Beschwerde sowie
auf Schadensersatz.
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Es gibt verschiedene Formen der Abhilfe, darunter Wie-
dergutmachung (das heit die Wiederherstellung des
Zustands, der bestand, bevor die Rechtsverletzung er-
folgte); Rehabilitation (das heit medizinische oder
psychologische Betreuung, soziale Dienste oder Rechts-
dienstleistungen); Entschadigung (das heif3t die Leistung
einer Zahlung fiir alle finanziell abschatzbaren Schaden);
Genugtuung (das heil’t die Anerkennung der Rechtsver-
letzung, eine Entschuldigung usw.); sowie Garantien der
Nicht-Wiederholung (das heillt Rechtsvorschriften, or-
ganisatorische Verbesserungen usw.) (27). Einige dieser
MaRRnahmen dienen in erster Linie dazu, den individu-
ellen Opfern von Rechtsverletzungen zu helfen; andere
richten sich eher an die allgemeine Bevdlkerung, um den
proaktiven Schutz ihrer Rechte zu erleichtern. Je nach
Situation kann die vollstandige Wiedergutmachung fur
eine Rechtsverletzung eine Kombination dieser Malinah-
men erfordern (12, 79-81). In allen Fallen sollten Abhil-
fen zuganglich, erschwinglich, zeitnah und wirksam sein.
Dies erfordert eine angemessene Finanzierung, Kapazitat
und Mandate (75).

Die Rechenschaftspflicht wird mittels unterschiedlicher
Prozesse und Institutionen erreicht, die von Land zu Land
variieren und sowohl nationale als auch internationale
Mechanismen und vielerlei Formen der Uberpriifung und
Aufsicht umfassen konnen, einschlieBlich administrati-
ver, sozialer, politischer und rechtlicher Formen. Zu die-
sen Prozessen und Institutionen gehdren beispielsweise
Cerichte, nationale Menschenrechtseinrichtungen, be-
rufsspezifische Disziplinarverfahren, Landerberichter-
stattungsprozesse von internationalen und regionalen
Menschenrechtsorganen und individuelle Beschwerde-
mechanismen. Zivilgesellschaftliche Teilhabe an der Ent-
wicklung und Uberwachung von Gesetzen und Politiken,
einschlieBlich Haushaltsplanen und der Verwendung
offentlicher Gelder, ist ein wichtiger Bestandteil der Re-
chenschaftspflicht (75).

Es ist in erster Linie die Verpflichtung des Staates, die
Menschenrechte im Hinblick auf die Bereitstellung von
Informationen und Diensten im Bereich der Empfangnis-
verhutung zu achten, zu schiitzen und zu wahren. Den-
noch sei darauf hingewiesen, dass Geberlander neben
ihren Verpflichtungen, das Recht auf verhitungsbezo-
gene Informationen und Dienste in ihrem eigenen Land
sicherzustellen, auch die Pflicht haben, die Menschen-
rechte durch internationale Hilfe und Zusammenarbeit
zu schiitzen und zu fordern. Gleiches gilt auch flr andere
Entwicklungspartner (75, 82).

Sicherstellung der Menschenrechte bei der Bereitstellung von Informationen und Diensten

9.1. Es wird empfohlen, dass wirksame Mechanismen
der Rechenschaftspflicht bei der Bereitstellung von In-
formationen und Diensten im Bereich der Empfangnis-
verhiitung vorliegen und zuganglich sein sollten. Dazu
gehéren Uberwachungs- und Evaluationsmechanismen
sowie Rechtsmittel und Abhilfe auf Individual- und Sys-
temebene.

9.2. Es wird empfohlen, alle Programme zu liberwachen
und zu evaluieren, um die hochste Qualitat der Dienste
und die Achtung der Menschenrechte sicherzustellen.

Es wird empfohlen, dass in Settings, in denen leistungs-
basierte Finanzierung (performance-based financing,
PBF) stattfindet, ein System der Kontrolle und Uberwa-
chung vorhanden sein sollte, einschliellich der Zusiche-
rung, dass kein Zwang ausgeiibt wird und dass die Men-
schenrechte geschiitzt werden. Wenn PBF stattfindet,
sollte Forschung durchgefiihrt werden, um ihre Wirk-
samkeit und ihre Auswirkungen auf Klientinnen und
Klienten im Hinblick auf die Erhhung der Verfiigbarkeit
von Verhiitungsmitteln zu evaluieren.
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