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Titelbild: Schülerinnen der Shompole Schule im südlichen Kenia. Die Schule unterstützt alternative Übergangsriten 
und Zeremonien für junge Massai-Stammesmädchen. So wird verhindert, dass die Schülerinnen die traditionelle 
weibliche Beschneidung durchmachen und dafür gesorgt, dass sie weiterhin zur Schule gehen können.

Foto: © Jonathan Torgovnik
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Im September 2015 haben die Vereinten Nationen die Agenda 
2030 für nachhaltige Entwicklung und die 17 Ziele für nachhaltige 
Entwicklung (Sustainable Development Goals, SDGs) verab
schiedet, die bis 2030 umgesetzt werden sollen. Die künftige 
Bundesregierung hat die Chance, ihre Politik so zu gestalten, dass 
Deutschland seiner Verantwortung für nachhaltige Entwicklung 
nachkommt. 

Insbesondere in Afrika südlich der Sahara ist es für die Umsetzung 
der SDGs von zentraler Bedeutung, der größten Jugendgeneration 
aller Zeiten ein selbstbestimmtes, gesundes und produktives Leben 
zu ermöglichen. Die Deutsche Stiftung Weltbevölkerung (DSW) 
engagiert sich daher besonders für die Belange von Jugendlichen 
in den Bereichen Gesundheit (SDG 3) und Gleichstellung der 
Geschlechter (SDG 5). Mit unserer politischen Arbeit setzen wir 
uns für Themen ein, die oft nicht im Zentrum der entwicklungs
politischen Debatte stehen – oder gar tabuisiert werden: der 
universelle Zugang zu sexueller und reproduktiver Gesundheit  
und Rechten (SRGR) und zu umfassender Sexualaufklärung. 

VORWORT
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Mit der vorliegenden Studie wollen wir dazu beitragen, diese 
Themen auf die politische Agenda zu setzten. Denn: Mehr als eine 
von drei sexuell aktiven Mädchen und Frauen zwischen 15 und  
19 Jahren in Entwicklungsländern können keine modernen 
Verhütungsmittel verwenden, obwohl sie nicht schwanger werden 
wollen. Dieser ungedeckte Bedarf an Verhütung führt zu Millionen 
ungewollter Schwangerschaften, die große gesundheitliche Risiken 
bis hin zum Tod bergen. Zudem erschweren frühe Schwanger-
schaften es Mädchen und jungen Frauen, die Schule zu beenden, 
einer qualifizierten Arbeit nachzugehen und ein selbstbestimmtes 
Leben zu führen. 

Die Studie zeigt auch auf, welche volkswirtschaftlichen Vorteile es 
haben kann, wenn in Gesundheit, Sexualaufklärung und Gleich-
stellung von jungen Menschen investiert wird. Sie geht außerdem 
der Frage nach, wie sich die Bundesregierung in den vergangenen 
Jahren für die Verbesserung der sexuellen und reproduktiven 
Gesundheit und Rechte junger Menschen engagiert hat. Dafür 
wurden die Strategiepapiere des Bundesministeriums für wirt-
schaftliche Zusammenarbeit und Entwicklung (BMZ) ebenso 
untersucht, wie die finanziellen Mittel, die in diesen Bereich fließen. 
Dabei wird deutlich, dass es zwar viele gute Ansätze gibt aber 
gerade für Jugendliche mehr getan werden kann und muss. Ich 
plädiere daher dafür, dass SRGR in der künftigen Gesundheits
strategie des BMZ eine zentrale Rolle spielt und sich dies in der 
bi- und multilateralen Zusammenarbeit widerspiegelt.

Auch internationale Ereignisse wie die Entscheidung von  
US-Präsident Trump, die Global Gag Rule und das Kemp-Kasten 
Amendment wiedereinzuführen, zeigen: Die Bemühungen für 
SRGR müssen dringend verstärkt werden. Die Global Gag Rule 
besagt, dass ausländische Nichtregierungsorganisationen, die zu 
Schwangerschaftsabbrüchen arbeiten, keine US‐Entwicklungs
gelder bekommen können. Das Kemp-Kasten Amendment dient 
dazu, die Finanzierung des Bevölkerungsfonds der Vereinten 
Nationen (UNFPA), der einer der größten Anbieter von Familien-
planung und Verhütungsmitteln weltweit ist, drastisch zu redu
zieren. Somit ist der mit Abstand größte Geber in diesem Bereich 
weggebrochen. 

Viele Staaten haben sich im März 2017 der „She Decides“-
Initiative angeschlossen und zugesagt, ihren Einsatz für den 
universellen Zugang zu SRGR zu verstärken. Ich appelliere an die 
neue Bundesregierung, sich dieser Initiative anzuschließen und 
einen größeren Beitrag für eine gesunde und aufgeklärte Jugend 
zu leisten. 

Renate Bähr
Geschäftsführerin der Deutschen Stiftung Weltbevölkerung (DSW)
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Warum die Jugend in Afrika südlich der 
Sahara so dringend Zugang zu Verhütungs­
mitteln und Sexualaufklärung benötigt
Bis ins Jahr 2050 dürfte sich die Bevölkerung in Afrika südlich der 
Sahara verdoppeln – von heute etwas mehr als einer Milliarde auf 
knapp 2,2 Milliarden Menschen. Etwa ein Drittel der Einwohner-
schaft des Kontinents ist derzeit zwischen zehn und 24 Jahre alt. 
An diesen jungen Menschen wird sich entscheiden, ob es den 
Ländern südlich der Sahara gelingt, Armut, Kriege und Hungersnöte 
langfristig hinter sich zu lassen und den Menschen stattdessen ein 
selbstbestimmtes Leben in Wohlstand und Frieden zu garantieren. 

Die Hoffnung darauf ist nicht unrealistisch. So wie die Staaten 
Afrika südlich der Sahara heute, zählten Länder wie Südkorea oder 
Singapur vor fünfzig Jahren zu den ärmsten der Erde. Heute haben 
sie eines der höchsten Wohlstandsniveaus weltweit erreicht. Ein 
Drittel dieses Wirtschaftswachstums führen Ökonom_innen auf 
eine demografische Dividende zurück: Das große Potenzial einer 
zahlenmäßig großen, jungen und gut gebildeten Erwerbsbevöl
kerung wurde dafür genutzt.

Ein solches Wirtschaftswunder wäre prinzipiell auch in Afrika 
südlich der Sahara möglich. Doch dafür müssen die richtigen 
Voraussetzungen geschaffen werden: Eine Entwicklung nach dem 
Vorbild der asiatischen Tigerstaaten wird nur möglich sein, wenn 
die heutige Jugendgeneration – egal ob männlich oder weiblich 
– gesund ist, wenn die jungen Menschen eine gute Bildung 
bekommen, wenn sie einen Beruf erlernen und einen Arbeitsplatz 
finden. Investitionen in Gesundheit, Bildung und Arbeitsplätze 
verlangsamen zugleich das Bevölkerungswachstum, wodurch die 
Versorgung der Bevölkerung leichter zu finanzieren ist und sich 
die sozioökonomische Entwicklung beschleunigt. 

Zu einer freien Entfaltung gehört auch, dass Jugendliche sich vor 
sexuell übertragbaren Krankheiten und ungewollten Schwanger-

schaften schützen können. Jährlich kommen mehr als zehn 
Millionen Kinder in Afrika südlich der Sahara zur Welt, deren 
Mütter jünger als 20 Jahre sind. Die jungen Mütter haben oft 
kaum Perspektiven darauf, die Schule abzuschließen, einen Beruf 
zu ergreifen und ihr Leben nach den eigenen Vorstellungen zu 
gestalten. Zudem sind Schwangerschaften in diesem Alter höchst 
riskant: Die Sterblichkeitsrate ist bei sehr jungen Müttern am 
höchsten. Viele der Schwangerschaften enden auch in gefähr
lichen, nicht professionell durchgeführten Abtreibungen, deren 
Folgen oft tödlich sind. 

Sexuelle und reproduktive Gesundheit ist 
ein Menschenrecht
Diese schwierige Lage junger Menschen in Afrika südlich der 
Sahara bedeutet eine millionenfache Verletzung ihrer Menschen-
rechte. Denn im Jahr 1994 hat sich die internationale Gemein-
schaft bei der Kairoer Weltbevölkerungskonferenz darauf geeinigt, 
dass sich aus den universellen Menschenrechten das individuelle 
Recht ableitet, frei über das eigene Sexualleben, die Ehe und 
Familienplanung zu entscheiden – auch für Jugendliche. Im 
dazugehörigen Aktionsplan sagten 179 Länder zu, die dafür 
notwendigen Informationen und Mittel zur Verfügung zu stellen.

Alle Aspekte rund um das körperliche und geistige Wohlbefinden 
und die Entscheidungsfreiheit in Bezug auf Sexualität, Familien
planung oder Fortpflanzung werden seitdem unter dem  
Begriff „sexuelle und reproduktive Gesundheit und Rechte“ 
zusammengefasst. 

Die Staatengemeinschaft hat sich immer wieder zu den im  
Kairoer Aktionsplan verabschiedeten Zielen bekannt – zuletzt in 
den nachhaltigen Entwicklungszielen (SDGs). Darin hat sie unter 
anderem zugesagt, die Müttersterblichkeit zu senken, HIV und 
Aids zu bekämpfen, den Zugang zu Familienplanung zu garantieren 
und den Zugang zu Sexualaufklärung zu verbessern. Jugendliche 

Das Wichtigste in Kürze
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stehen hierbei zunehmend im Fokus. Denn sie stehen in den 
genannten Bereichen besonderen Herausforderungen gegenüber, 
sind zugleich aber der Schlüssel für eine positive Entwicklung 
Afrikas südlich der Sahara.

Bundesregierung in der Pflicht
Auch die Bundesrepublik Deutschland hat sich zu den nach
haltigen Entwicklungszielen bekannt. Als reiche Industrienation 
muss sie die SDGs nicht nur im eigenen Land umsetzen. Die 
Bundesrepublik hat auch eine Verantwortung dafür, die ärmeren 
Länder beim Erreichen der SDGs – und damit auch bei der 
Umsetzung sexueller und reproduktiver Gesundheit und Rechte – 
zu unterstützen. Die vorliegende Studie hat untersucht, ob die 
deutsche Entwicklungszusammenarbeit diesem Anspruch 
insbesondere für Jugendliche gerecht wird.

Die Ergebnisse zeigen: 
•  �Die deutsche Entwicklungszusammenarbeit engagiert sich 

bereits seit Jahrzehnten für die Stärkung von sexueller und 
reproduktiver Gesundheit und Rechten. Deutschland ist in 
absoluten Zahlen zwar eines der wichtigsten Geberländer für 
diesen Bereich. Der Bereich hat jedoch verglichen mit den 
anderen Sektoren in den vergangenen Jahren in der bilateralen 
Zusammenarbeit mit den Entwicklungsländern insgesamt an 
Gewicht verloren. 

•  �In der Entwicklungszusammenarbeit mit Afrika südlich der 
Sahara haben sexuelle und reproduktive Gesundheit und 
Rechte dagegen an Stellenwert gewonnen. Der Fokus auf 
Jugendliche könnte allerdings noch ausgebaut werden. 

•  �Sexuelle und reproduktive Gesundheit und Rechte stehen in 
ständiger Konkurrenz um politische Aufmerksamkeit und 
finanzielle Mittel zu anderen Themen innerhalb und außerhalb 
des Gesundheitsbereichs – und das, obwohl dieser Bereich 
zentral für die Erreichung der SDGs ist.

Handlungsaufforderungen an die Bundesregierung:
•  �Deutschland muss seine jahrzehntealte Zusage einlösen, dauer

haft mindestens 0,7 Prozent des Bruttonationaleinkommens für 
die Entwicklungszusammenarbeit bereitzustellen – und zwar 
ohne Kosten für Geflüchtete im Inland anzurechnen. 

•  �Diese Erhöhung sollte unter anderem dafür genutzt werden, 
mehr in Sexualaufklärung, Familienplanung und allgemein in 
sexuelle und reproduktive Gesundheit und Rechte zu inves
tieren. So sollte zum Beispiel der deutsche Beitrag an den 
Bevölkerungsfonds der Vereinten Nationen (UNFPA) und die 
Internationale Familienplanungsvereinigung (IPPF) mindestens 
verdoppelt werden. Deutschland sollte sich zudem der Initiative 
„She Decides“ anschließen, die es sich zum Ziel gesetzt hat,  
die seit dem Regierungswechsel in den USA entstehende 
Finanzierungslücke zu schließen. Denn die US-Administration 
hat angekündigt, die Gelder im Bereich Familienplanung und 
Müttergesundheit stark zu reduzieren. 

•  �Das Bundesministerium für wirtschaftliche Zusammenarbeit 
und Entwicklung (BMZ) überarbeitet zum Zeitpunkt des 
Verfassens dieser Studie das „Sektorkonzept Gesundheit“ aus 
dem Jahr 2009, um es den SDGs und aktuellen Herausforde-
rungen der Entwicklungszusammenarbeit anzupassen. Dies ist 
begrüßenswert. Bei dieser Arbeit darf das BMZ inhaltlich aber 
keinesfalls hinter die bisherige Strategie zurückfallen. Sexuelle 
und reproduktive Gesundheit und Rechte müssen als eigen-
ständiges Schwerpunktthema der bilateralen und multilateralen 
Zusammenarbeit verankert bleiben.

•  �Das BMZ sollte gegenüber den Partnerregierungen in den 
Entwicklungsländern für Projekte werben, die den Zugang zu 
jugendfreundlichen Gesundheitsdienstleistungen, HIV-
Prävention, modernen Verhütungsmitteln sowie umfassende 
Sexualaufklärung für alle Jugendliche, unabhängig von der 
Zustimmung Dritter, in den Mittelpunkt stellen.
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Afrika südlich der Sahara ist die Region mit der jüngsten Bevöl
kerung der Welt. Knapp 639 Millionen Menschen, etwa zwei 
Drittel der Bevölkerung, sind unter 25 Jahre alt.1 Ob es den Ländern 
südlich der Sahara gelingt, Armut, Kriege und Hungersnöte 

langfristig hinter sich zu lassen und ihren Bevölkerungen statt
dessen ein selbstbestimmtes Leben in Wohlstand und Stabilität zu 
garantieren, entscheidet sich an dieser Generation. 

1     Warum sexuelle und reproduktive 
Gesundheit und Rechte wichtig für 
Afrikas Entwicklung sind 

Junge Weltregion

Datengrundlage: UNDESA.2 Die Landkarte wurde erstellt auf Grundlage des Programms EasyMap der Lutum+Tappert DV-Beratung GmbH, Bonn

Anteil der Zehn- bis 24-Jährigen an der 
Gesamtbevölkerung, in Prozent, 2017

unter 16

16 bis unter 20

20 bis unter 24

24 bis unter 28

28 bis unter 32

32 und mehr
Mit Ausnahme Südafrikas stellt die Jugendbevölkerung zwischen zehn und 24 Jahren 
in allen Ländern südlich der Sahara mehr als ein Viertel der Bevölkerung, in den 
meisten Ländern sogar etwa ein Drittel. Die Weltregion ist damit die jüngste der Erde.
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Diese Entscheidung fällt nicht erst in einigen Jahren, sondern 
bereits heute. Denn etwa die Hälfte der afrikanischen Kinder und 
Jugendlichen ist bereits über zehn Jahre alt. Viele stehen vor dem 
Ende ihrer Schullaufbahn und dem Berufseinstieg sowie häufig 
kurz davor, selbst Kinder zu bekommen. Manche haben erste 
Schritte ins Erwachsenenleben bereits hinter sich gebracht. Damit 
sie diese entscheidende Lebensphase erfolgreich meistern, 
benötigen sie die Unterstützung von Erwachsenen – nicht nur 
innerhalb, sondern vor allem von außerhalb der Familie. Ihnen 
müssen Lehrkräfte zur Seite stehen, die sie in der Schule aufs 
Berufsleben vorbereiten und ihnen ermöglichen, Selbstbewusst-
sein und die Fähigkeit zum kritischen Denken zu entwickeln. Sie 

brauchen Ausbildungs- und Arbeitsplätze, die ihnen die Aussicht 
darauf bieten, einen Beruf zu erlernen und später genügend Geld 
zu verdienen, um ihren Lebensunterhalt zu bestreiten. Zudem 
benötigen sie medizinischen Rat und Versorgung durch geschultes 
Personal, um den eigenen Körper zu verstehen und Krankheiten 
und ungewollten Schwangerschaften vorbeugen zu können. Je 
besser die jungen Menschen von heute für sich selbst sorgen 
können, desto besser werden auch die Startbedingungen ihrer 
Kinder sein. Den Zehn- bis 24-Jährigen Chancen zu verschaffen, 
bedeutet also, den sozioökonomischen Fortschritt in Afrika  
südlich der Sahara in Bewegung zu setzen.
 

Entscheidendes Alter

zukunftsorientiertes Denken und treffen erste individuelle 
Entscheidungen. Nicht zuletzt fallen in diese Phase eine 
intensivere Auseinandersetzung mit der eigenen Sexualität, oft 
auch der erste Geschlechtsverkehr und der Aufbau erster 
romantischer Beziehungen.4, 5

Bis sie im Alter von 25 Jahren als Erwachsene gelten, durchlaufen 
Mädchen ab neun und Jungen ab zehn Jahren zunächst die 
Adoleszenz, das Jugendalter und dann die junge Erwachsenen-
phase. In diesen Jahren verändern sich nicht nur ihre Körper, sie 
entwickeln auch zentrale kognitive Fähigkeiten wie abstraktes, 

Grafik in Anlehnung an Breinbauer, C. und Maddaleno, M.3

Durchschnittsalter 9 10 11 12 13 14 15 16 17 18 19 20 21 22 23 24

Mädchen Voradoleszenz frühe 
Adoleszenz

mittlere 
Adoleszenz

späte  
Adoleszenz

Jugendalter junges  
Erwachsenenalter

Jungen Voradoleszenz frühe 
Adoleszenz

mittlere 
Adoleszenz

späte 
Adoles-

zenz

Jugendalter junges  
Erwachsenenalter
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Bis ins Jahr 2050 dürfte sich laut Schätzungen der Vereinten 
Nationen die Bevölkerung Afrikas südlich der Sahara von heute 
etwas mehr als einer Milliarde auf knapp 2,2 Milliarden Menschen 
verdoppeln. Mit beinahe einem Drittel Bevölkerungsanteil ist die 
Gruppe der Zehn- bis 24-Jährigen in der Region derzeit etwa so 
groß wie die Bevölkerung im Erwerbsalter zwischen 25 und 64 
Jahren. Diese jungen Menschen werden die Zukunft der Region 

maßgeblich mitgestalten. Welchen Lebensweg sie einschlagen und 
wie es ihnen dabei geht, entscheidet sich nicht erst in ferner 
Zukunft, sondern heute. Denn die jungen Menschen befinden sich 
kurz vor oder bereits mitten im Übergang ins Erwachsenenleben. 
Sie haben dringenden Bedarf an Schulen, an gut qualifizierten 
Lehrkräften, an gesundheitlicher Versorgung, Sexualaufklärung 
und Verhütungsmitteln sowie an Ausbildungs- und Arbeitsplätzen. 
Angesichts der wachsenden Bevölkerung dürfte die Nachfrage 
nach diesen Leistungen rapide steigen.

Bevölkerungsentwicklung Afrikas

Datengrundlage: UNDESA6

Vorausschätzung von Zahl und Anteil der Bevölkerung Afrikas südlich der Sahara in unterschiedlichen Altersgruppen, in Millionen und in Prozent,  
2017 bis 2050, mittlere Variante

2017 20172020 20202025 20252030 20302035 20352040 20402045 20452050 2050

unter 10 Jahre unter 10 Jahre

25 bis 64 Jahre 25 bis 64 Jahre
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Gute Nachrichten … 
Die heutige Generation junger Menschen in Afrika südlich der 
Sahara ist ehrgeizig und bereit gesellschaftliche Verantwortung zu 
übernehmen. Darauf deuten die Ergebnisse des World Values 
Survey hin, einer Erhebung zu Wertevorstellungen weltweit. Mit 
Ghana, Nigeria, Ruanda, Südafrika und Simbabwe haben fünf 
Länder in Afrika südlich der Sahara an der Befragung teilgenommen, 
die zusammengenommen etwa 30 Prozent der Bevölkerung dieser 
Weltregion repräsentieren. In der letzten Erhebung (2010 bis 
2014) gaben beinahe zwei Drittel der Befragten zwischen 18 und 
29 Jahren aus diesen Ländern an, dass Erfolg und Anerkennung 
für sie wichtig seien. Ebenso viele sagten, ihnen sei es wichtig, 
etwas Gutes für die Gesellschaft zu tun.i, 7 Zum Vergleich: In 
Deutschland streben ähnlich viele junge Menschen nach Erfolg 
und Anerkennung, allerdings gibt nur knapp ein Fünftel in dieser 
Altersgruppe an, es sei ihnen wichtig, einen gesellschaftlichen 
Beitrag zu leisten.

Bei der Jugend Afrikas südlich der Sahara handelt es sich zudem 
um eine Gruppe, die sich in ihrer Art zu kommunizieren voll
kommen von jeder Vorgängergeneration unterscheidet – sogar 
von denjenigen, die nur wenige Jahre älter sind als sie: In der 
jüngsten Erhebung (2014 und 2015) des Afrobarometers gab ein 
Drittel der 15- bis 29-Jährigen an, mehrmals die Woche online zu 
sein – noch sechs Jahre zuvor hatte dies für nur ein Zehntel 
gegolten.ii, 8  Im Internet verfolgen junge Afrikaner_innen globale 
Entwicklungen, profitieren vom weltweiten Wissensschatz und 
schaffen damit wesentliche Voraussetzungen dafür, dass der 
Kontinent nach vorne streben und sich modernisieren kann.

… aber auch schlechte Nachrichten
Obwohl die urbane Mittelschicht aus jungen, technikbegeisterten 
Menschen in Afrika südlich der Sahara wächst, stellt sie weiterhin 
eine Minderheit dar. Nach wie vor leben große Teile der afrika
nischen Bevölkerung unterhalb der Armutsgrenze. Besonders 
schlecht ist die Lage auf dem Land, wo knapp 60 Prozent der 
Bevölkerung und damit auch die Mehrheit der Kinder, Jugend
lichen und jungen Erwachsenen aufwächst.9  

Dort leben weite Teile der Bevölkerung in Armut und stehen  
vor immensen infrastrukturellen, ökonomischen und sozialen 
Problemen. Fast zwei von fünf Kindern in Afrika südlich der Sahara 
besuchen im dafür vorgesehenen Alter keine Grundschule, zwei 
Drittel keine weiterführende Schule.10 Schätzungen der Inter
nationalen Arbeitsorganisation (ILO) zufolge arbeitete im Jahr 
2012 stattdessen mehr als jedes vierte Kind zwischen fünf und  
14 Jahren. 83 Prozent davon galten als Kinderarbeiter_innen, 
mussten also zum Beispiel für ihr Alter zu anstrengende, teilweise 
gar gefährliche Tätigkeiten erfüllen oder arbeiteten zu viele 
Stunden.11 Die meisten dieser Kinder werden für ihre Arbeit nicht 
bezahlt.12 Auch für Jugendliche und junge Erwachsene zwischen 
15 und 24 Jahren ist die Lage oft sehr schwierig: Etwa die Hälfte von 
ihnen arbeitet – die meisten davon für einen Hungerlohn unter-
halb der Armutsgrenze von umgerechnet 3,10 US-Dollar am Tag.13 

Armut ist eine der Hauptursachen dafür, dass afrikanische Kinder 
und Jugendliche früh die Schule abbrechen. Viele Eltern können 
es sich schlicht nicht leisten, ihr Kind bis ins junge Erwachsenen
alter zur Schule zu schicken und auf dessen Arbeitskraft bei der 
Feldarbeit zu verzichten. Statt die Schulbank zu drücken, müssen 
die betroffenen Kinder das eigene Überleben und das ihrer Familien 
sichern helfen.14 Solange sie aber arbeiten und nicht zur Schule 
gehen oder sich anderweitig ausbilden lassen, ergeben sich für die 
jungen Leute kaum Perspektiven, künftig der Armut zu entrinnen. 

Besonders schlecht sind die Chancen der Mädchen. Nach wie vor 
besuchen sie nicht nur seltener überhaupt eine Schule als Jungen, 
sie scheiden auch früher aus dem Bildungssystem aus – häufig mit 
Beginn der Pubertät.15 Eine von vielen Ursachen dafür ließe sich 

i �Um sicherzustellen, dass die Umfrageergebnisse für die jeweilige Gesamt
bevölkerung repräsentativ sind, wenden die Wissenschaftler_innen aufwändige 
Verfahren an, etwa die Übersetzung der Fragebögen in die Sprachen der 
unterschiedlichen ethnischen Gruppen oder statistische Gewichtungsverfahren.

ii �Die Befragung umfasst 18.327 Personen zwischen 15 und 29 Jahren in  
32 Ländern. In der Erhebungsrunde 2008/2009 sind unter 18-Jährige nicht 
abgebildet. Die Befragungsgruppe umfasst 11.045 Personen zwischen  
18 und 29 Jahren in 20 Ländern.
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Kurze Bildungskarriere

Äthiopien (2011), 
höheres Sekundarschulalter: 
17 bis 18 Jahre, 
Schulpflicht: 8 Jahre

Tansania (2010), 
höheres Sekundarschulalter: 
18 bis 19 Jahre,
Schulpflicht: 7 Jahre

Datengrundlage: DHS zitiert nach Pathway Analysis16, UNESCO17

Kenia (2014), 
höheres Sekundarschulalter: 
14 bis 17 Jahre, 
Schulpflicht: 12 Jahre

Uganda (2013),  
höheres Sekundarschulalter:  
17 bis 18 Jahre,  
Schulpflicht: 7 Jahre

Erreichtes Bildungsniveau der Jugendlichen im höheren Sekundarschulalter in unterschiedlichen Ländern und Jahren,  
in Prozent der jeweiligen Altersgruppe, nach Geschlecht
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In 39 von 55 Ländern Afrikas gilt eine Schulpflicht. Diese beträgt 
im Schnitt 7,5 Jahre. Dass rechtliche Vorgaben jedoch wenig 
zählen, zeigen beispielhaft die Bildungswege, auf die Jungen und 
Mädchen in vier afrikanischen Ländern zum Ende des Schulalters 
zurückblicken. Im Alter von 17 bis 18 Jahren, also wenn deutsche 
Jugendliche für gewöhnlich eine Ausbildung beginnen oder sich 
auf das Abitur vorbereiten, verfügt in vielen Ländern Afrikas 
südlich der Sahara mehr als die Hälfte der jungen Männer und 
Frauen nicht einmal über einen Grundschulabschluss. Besonders 
schwierig ist die Lage der Mädchen. Dies zeigen beispielhaft 
Äthiopien, Kenia, Tansania und Uganda. In allen Ländern ist der 
Anteil derjenigen, die niemals im Leben eine Schule besucht 
haben, unter den Mädchen höher als unter den Jungen. In 
Äthiopien liegt das Verhältnis bei 23 zu zwölf Prozent.



durch simple Maßnahmen beheben: Viele Mädchen besuchen 
alleine deshalb nicht mehr den Unterricht, weil sie in der Schule 
während der Menstruation nicht für ihre Hygiene sorgen können. 
Es mangelt ihnen nicht nur an Binden und Tampons, vor allem gibt 
es in vielen Schulen weder Toiletten noch sauberes Wasser oder 
Seife.18 Das Einsetzen der Monatsblutung bedeutet für viele 
Mädchen das eigentlich vermeidbare, frühzeitige Ende der Schul-
zeit und damit sinkende Chancen auf eine selbstbestimmte 
Entfaltung im Verlauf ihres Lebens.19 

Mangelnder Schutz vor ungewollten 
Schwangerschaften
Eine der größten Barrieren für die freie Entfaltung von Jugend
lichen in Afrika südlich der Sahara wird häufig übersehen: Zu  
ihren größten Problemen zählen, dass sie sich vor ungewollten 
Schwangerschaften und vor sexuell übertragbaren Krankheiten 
nur unzureichend schützen können.20 

Häufig sind sie nicht oder unzureichend aufgeklärt und haben 
schlechten Zugang zu Verhütungsmitteln.21, 22 Dass junge 
Menschen Sex haben, wird von Eltern, Lehrkräften und Gesund-
heitspersonal häufig ausgeblendet oder gar stigmatisiert.23 
Umfragen in 35 Ländern Afrikas südlich der Sahara zeigen aber: 
Etwa ein Drittel der jungen Männer und beinahe die Hälfte der 
jungen Frauen zwischen 15 und 19 Jahren hatten bereits 
mindestens einmal Geschlechtsverkehr.24

Die Folgen sind beträchtlich: Von den 172 Millionen Kindern, die 
zwischen 2010 und 2015 in Afrika südlich der Sahara geboren 
wurden, kam laut Angaben der Vereinten Nationen beinahe jedes 
sechste Kind als Sohn oder Tochter einer Mutter zur Welt, die zum 
Zeitpunkt der Geburt zwischen 15 und 19 Jahre alt war.25 Über 
Mädchen, die zum Zeitpunkt der Geburt eines Kindes noch jünger 
waren, liegen keine gesicherten Daten vor. 

Grundverständnis der jungen Menschen. Der Umgang mit der 
Sexualität in dieser Lebensphase beeinflusst ihre spätere Gesund-
heit. Die vorherrschenden geschlechterspezifischen Rollenbilder 
führen zudem dazu, dass Mädchen in ihren Entwicklungsmöglich-
keiten häufig beschränkt und Jungen zu riskantem Verhalten 
getrieben werden.27

Deshalb ist es so wichtig, Jungen und Mädchen bereits in jungen 
Jahren über Gleichstellung der Geschlechter, Hygiene, Fruchtbar-
keit und Verhütung aufzuklären, damit sie rechtzeitig lernen, wie 
sie im späteren Verlauf ihres Lebens Krankheiten und ungewollte 
Schwangerschaften gezielt vermeiden können. Bislang ist es 
gängig, dass Sexualkundeunterricht erst im Alter zwischen zwölf 
und 14 Jahren – oft auch noch später – beginnt.28 Da vor allem 
viele Mädchen in diesem Alter bereits aus der Schule ausge
schieden sind, haben sie keine Chance, sich mit den anstehenden 
Veränderungen während der Pubertät, den gesundheitlichen 
Risiken von ungeschütztem Geschlechtsverkehr und frühen 
Schwangerschaften auseinanderzusetzen.29

13

Vergessene Altersgruppe

Während Wertevorstellungen und Sexualverhalten von 15- bis 
24-Jährigen weltweit recht gut dokumentiert sind, ist über die 
Bedürfnisse und das Sexualleben der Zehn- bis 14-Jährigen nur 
wenig bekannt. Dies ist fatal. Denn in diese Lebensphase fällt bei 
nahezu allen Jugendlichen der Beginn der Pubertät. Für Mädchen 
kann das bereits die erste Schwangerschaft bedeuten.

In der Hälfte der 36 Länder in Afrika südlich der Sahara, für welche 
zwischen 2007 und 2017 Daten vorliegen, gibt mehr als jedes 
zehnte Mädchen an, bereits vor dem 15. Geburtstag den ersten 
Geschlechtsverkehr gehabt zu haben. Bei den Jungen sind es nur 
etwas weniger. Laut Schätzungen des Guttmacher Instituts 
brachten in Entwicklungsländern im Jahr 2016 rund 777.000 
Mädchen zwischen zehn und 14 Jahren ein Kind zur Welt, davon 
58 Prozent in Afrika.26

Auch wenn die überwiegende Mehrheit in diesem Alter noch 
keinen Geschlechtsverkehr hat, prägen diese Jahre das sexuelle 
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medizinisches Fachpersonal wenden und häufiger dazu tendieren, 
ungeschultes Personal zu konsultieren.36

Unzureichender Zugang zu Verhütungs­
mitteln
Prinzipiell wäre es möglich, Mädchen und junge Frauen in die Lage 
zu versetzen, sich vor den Gefahren einer frühen Schwangerschaft 
mit all ihren möglichen Konsequenzen zu schützen: mithilfe 
moderner Verhütungsmethoden. Doch diese werden von jungen 
Menschen in den weniger entwickelten Ländern derzeit kaum 
genutzt. Eine Schätzung des Guttmacher Instituts zeigt: Von den 
252 Millionen Mädchen und jungen Frauen zwischen 15 und 19 
Jahren in allen Entwicklungsländern waren im Jahr 2016 etwa  
66 Millionen sexuell aktiv – viele davon im Rahmen einer Ehe.37 
Trotzdem wendeten gerade einmal 15,2 Millionen (23 Prozent) 
von ihnen eine moderne Verhütungsmethode an. Die übrigen  
51 Millionen taten dies dagegen nicht – teilweise, weil sie sich 
tatsächlich ein Kind wünschten (19 Prozent, knapp unter  
13 Millionen), bereits schwanger waren oder kürzlich erst ein Kind 
zur Welt gebracht hatten (19 Prozent, knapp unter 13 Millionen) 
oder weil sie keine Kinder bekommen konnten (vier Prozent, ca. 
2,5 Millionen).

Die größte Gruppe (35 Prozent oder 23 Millionen) der sexuell 
aktiven Mädchen und jungen Frauen machte allerdings keinen 
Gebrauch von modernen Verhütungsmitteln, obwohl sie angaben, 
binnen der kommenden zwei Jahre nicht schwanger werden zu 
wollen. In der Fachliteratur bezeichnet man eine solche Lage als 
„unmet need“, als ungedeckten Bedarf an Verhütungsmitteln. 

Laut den Angaben des Guttmacher Instituts liegt der ungedeckte 
Bedarf in der Gruppe der 15- bis 19-Jährigen in Afrika (inklusive 
Nordafrika) zehn Prozentpunkte über dem Durchschnitt aller 
Entwicklungsländer. Innerhalb dieser Altersgruppe haben ins
besondere die 15- bis 17-Jährigen Probleme, ihren Bedarf an 
Verhütungsmitteln zu decken, während der ungedeckte Bedarf bei 
den 18- bis 19-Jährigen geringer ausfällt. Darüber, wie hoch die 
Quote bei den noch Jüngeren ist, werden keine Daten erhoben. 

Schwangerschaft und Entbindung sind für Mädchen und junge 
Frauen mit hohen Risiken verbunden: Sie zählen zu den Haupt
todesursachen von 15- bis 19-Jährigen in den Ländern mit 
niedrigen Einkommen.30 Dies liegt nicht nur daran, dass ihre 
Körper auf die Belastungen des Kinderkriegens noch nicht 
ausreichend vorbereitet sind. Sondern auch daran, dass junge 
Schwangere vor, während und nach der Geburt seltener von 
geschultem Gesundheitspersonal beraten und unterstützt werden 
als über 20-Jährige.31 Das gilt im Besonderen für schwangere 
Mädchen, die nicht verheiratet sind und vom Gesundheitspersonal 
aus diesem Grunde stigmatisiert und schlechter behandelt werden 
als verheiratete Schwangere. Auch die Kinder junger Mütter haben 
schlechtere Aussichten auf ein gesundes Leben: Kinder minder
jähriger Mütter kommen häufiger frühzeitig und untergewichtig 
zur Welt, werden mit geringerer Wahrscheinlichkeit gestillt und 
leiden öfter an Unterernährung als Kinder von volljährigen 
Müttern.32 Hinzu kommt, dass Schwangerschaften die Chancen 
junger Mädchen auf einen Schulbesuch, auf eine Ausbildung und auf 
einen Beruf und damit auf ein selbstbestimmtes Leben verringern.

Schätzungen zufolge ist in den weniger entwickelten Ländern 
etwa die Hälfte der Schwangerschaften bei 15- bis 19-Jährigen 
ungeplant und jede zweite davon führt zu einer Abtreibung.33 
Etwa die Hälfte aller weltweiten Abtreibungen zwischen 2010 und 
2014 erfolgte unter unsicheren Umständen – das heißt, sie wurden 
entweder durch ungeschultes Personal vorgenommen oder ohne 
die notwendige medizinische Ausstattung oder beides.34 Insgesamt 
belief sich in diesem Zeitraum die Zahl der unsicheren Abtreibungen 
weltweit auf etwa 100 Millionen Fälle, also etwa 25 Millionen pro 
Jahr. 97 Prozent von ihnen wurden in Entwicklungsländern 
durchgeführt.35

In Staaten, in denen Schwangerschaftsabbrüche verboten oder 
nur unter sehr spezifischen Umständen legal sind, erfolgen drei 
von vier Abtreibungen unter unsicheren Bedingungen. Doch auch 
in den Ländern, in denen Abtreibungen erlaubt sind und sich 
sicher durchführen lassen, erleiden junge Mädchen und Frauen 
häufiger Komplikationen im Zuge des Schwangerschaftsabbruchs 
als ältere Frauen – unter anderem, weil sie sich erst spät an 
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phase dringend benötigen. Jugendliche, die an Sexualaufklärung 
teilnehmen, verschieben erfahrungsgemäß ihren ersten 
Geschlechtsverkehr nach hinten und nutzen mit höherer Wahr-
scheinlichkeit Verhütungsmittel, als wenn sie keine gezielte 
Sexualaufklärung erhalten haben. Sexualaufklärung trägt nach-
weisbar dazu bei, ungewollte und frühe Schwangerschaften zu 
vermeiden. Zudem steigert sie das Selbstbewusstsein und 
Selbstwertgefühl und hilft, soziale Normen aufzuweichen und 
Geschlechterrollen zu wandeln.44

Sexualaufklärung vermindert zudem das Risiko, sich mit sexuell 
übertragbaren Krankheiten anzustecken: Zwar haben in beinahe 
allen Ländern Afrikas südlich der Sahara, für die zwischen 2006 
und 2016 Daten vorliegen, mehr als 90 Prozent der jungen 
Menschen zwischen 15 und 24 Jahren von HIV und Aids gehört.45 
Doch wissen deshalb längst nicht alle, wie man sich vor einer 
Ansteckung schützen kann. Am schlechtesten ist die Lage in Tschad. 
Dort wissen zwei Drittel der weiblichen Bevölkerung zwischen  
15 und 24 Jahren nicht, dass sich mithilfe von Kondomen die 
Übertragung von HIV vermeiden ließe, und auch bei den gleich
altrigen Jungen und Männern hat nur die Hälfte darüber Kenntnis.46

Sexualaufklärung kann nur dann erfolgreich zu besserem Schutz 
vor Krankheiten und ungewollten Schwangerschaften sowie zu 
einem Normenwandel beitragen, wenn die Lehrpläne und 
Lehrenden die entsprechenden Inhalte vermitteln. Zwar ist Sexual
aufklärung in vielen Ländern Afrikas südlich der Sahara bereits Teil 
des Schulunterrichts.47 Doch Lehrkräfte und Schulbücher zeichnen 
oft ein negatives, teilweise sogar angsteinflößendes Bild von 
Sexualität. Statt über Kondome zu informieren, empfehlen sie 
häufig Enthaltsamkeit. Weitere wichtige Informationen, etwa über 
langfristige Methoden der Schwangerschaftsverhütung und wo 
man Zugang dazu erhält oder gar zum Thema Abtreibung, fehlen 
oft vollkommen.48 Das Thema Geschlechtergerechtigkeit wird häu-
fig gar nicht oder bestenfalls am Rande behandelt und sexuelle 
Gewalt oft nur unzureichend thematisiert.49 

Der hohe ungedeckte Bedarf an Verhütungsmitteln bei jungen 
Menschen hat unterschiedliche Ursachen: Zum einen sind die 
medizinischen Versorgungseinrichtungen kaum den Bedürfnissen 
dieser Altersgruppe angepasst.38 Im Gegenteil werden unverheira-
tete Frauen sogar häufig scharf durch das Gesundheitspersonal 
verurteilt, wenn sie Informationen und Verhütungsmittel in 
Anspruch nehmen wollen.39 In manchen Ländern verbietet ihnen 
die rechtliche Lage dies sogar: Laut einer Analyse der Weltgesund-
heitsorganisation (WHO) durften zwischen 2010 und 2014 in 
etwas mehr als der Hälfte der 93 untersuchten Länder Minder
jährige nur in Begleitung ihrer Eltern oder mit Genehmigung des 
Ehepartners Familienplanungsprogramme in Anspruch nehmen.40 
Doch selbst wenn es gesellschaftlich und rechtlich akzeptiert ist, 
erschweren die besonderen Lebensumstände von jungen Menschen 
den Zugang zu diesen Programmen: So können sie beispielsweise 
medizinische Versorgungseinrichtungen häufig schwer erreichen. 
Darüber hinaus mangelt es ihnen oft auch am nötigen Geld, um 
die Kosten für die Verhütungsmittel zu tragen.41 

Junge Menschen stehen damit einerseits einer sehr schlechten 
Versorgung mit Verhütungsmitteln gegenüber. Andererseits ist  
die Nutzung von Verhütungsmitteln auch deshalb so gering, weil 
die Nachfrage danach bislang sehr niedrig ist. Viele Mädchen  
und junge Frauen sorgen sich um die Nebenwirkungen moderner 
Verhütungsmethoden. Darüber hinaus wollen junge Frauen häufig 
ein Kind zur Welt bringen, um ihre Fruchtbarkeit unter Beweis zu 
stellen und als Erwachsene wahrgenommen zu werden.42 Junge 
Männer lehnen aus ähnlichen Gründen die Nutzung von Ver
hütungsmitteln ab, sogar dann, wenn ihre Partnerinnen lieber 
verhüten würden.43

 
Schlecht aufgeklärt
Die Nachfrage nach und Nutzung von modernen Verhütungs
mitteln würde wahrscheinlich steigen, wenn es gelänge, die jungen 
Menschen umfassend über die bestehenden Möglichkeiten und 
die Vor- und Nachteile davon zu informieren. Ein wichtiges  
Mittel dazu besteht in einer umfassenden Sexualaufklärung vom 
Grundschulalter an. Diese gibt jungen Menschen wichtige 
Informationen an die Hand, die sie in dieser kritischen Lebens



16

Ausgeklammert

Datengrundlage: DHS50

Anteil aller Frauen, die weder bei einem Hausbesuch durch Gesundheitspersonal noch in einer Gesundheitseinrichtung über Familienplanung gesprochen haben, 
unter jenen, die keine Verhütungsmethoden nutzen, in unterschiedlichen Ländern und Jahren, nach Altersgruppe, in Prozent

Im Teenageralter kommen junge Frauen nur selten in Kontakt mit 
Programmen zur Familienplanung, die das lokale Gesundheits
system bereitstellt. In dieser wichtigen Phase, in der viele von 
ihnen erste sexuelle Erfahrungen machen und in der sie beginnen, 
eigene gesundheitliche Entscheidungen zu treffen und Gewohn-

heiten zu entwickeln, werden sie durch mobile und ambulante 
Gesundheitsdienste bei der Familienplanung fast vollkommen 
ausgeklammert. Frühe, ungewollte Schwangerschaften und 
Krankheiten sind die Folge.
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Früher Bedarf an Familienplanung

Datengrundlage: DHS51

Alter, das die befragten Männer und Frauen zwischen 25 und 29 Jahren im Median* erreicht hatten als sie zum ersten Mal Geschlechtsverkehr hatten,  
heirateten oder, bei den Frauen, ein Kind zur Welt brachten, in unterschiedlichen Ländern und Jahren

Die afrikanische Jugend benötigt Zugang zu Verhütungsmitteln 
und Aufklärung. In den meisten Ländern südlich der Sahara, für 
die zwischen 2006 und 2016 Daten erhoben wurden, gibt die 
Hälfte der Männer und Frauen zwischen 25 und 29 Jahren an, vor 
dem 18. Geburtstag zum ersten Mal Sex gehabt zu haben. Viele 

davon waren zu diesem Zeitpunkt bereits verheiratetet. Männer 
gehen im Schnitt später eine Ehe ein – in keinem der erhobenen 
Länder vor dem 22. Geburtstag. In fast allen Ländern haben  
große Teile der weiblichen Bevölkerung in diesem Alter bereits 
mindestens ein Kind zur Welt gebracht.

* �Das Medianalter ist das Alter, das eine Gruppe in zwei Hälften teilt:  
Die eine ist jünger, die andere ist älter als der Median.
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Geringe Nutzung bei hohem Bedarf

Datengrundlage: DHS52; alle Länder, für die zwischen 2006 und 2016 Daten zu dem jeweiligen Thema vorliegen

Anteil der verheirateten und unverheirateten sexuell aktiven Mädchen und Frauen zwischen 15 und 29 Jahren, die eine moderne Verhütungsmethode verwenden,  
in 29 Ländern Afrikas südlich der Sahara sowie im Durchschnitt dieser Länder, nach Altersgruppe, in Prozent

Anteil der verheirateten und unverheirateten sexuell aktiven Mädchen und Frauen zwischen 15 und 29 Jahren, die einen ungedeckten Bedarf an Mitteln zur 
Familienplanung haben, in 27 Ländern Afrikas südlich der Sahara sowie im Durchschnitt dieser Länder, nach Altersgruppe, in Prozent

Sexuell aktive Mädchen und Frauen unter 20 Jahren nutzen in 
Afrika südlich der Sahara seltener Verhütungsmittel als höhere 
Altersgruppen. Häufig würden sie gerne verhüten, haben jedoch 
keinen Zugang zu Verhütungsmitteln. Dies gilt besonders für 
unverheiratete Frauen. Ihr ungedeckter Bedarf liegt mit knapp  
47 Prozent im Durchschnitt der erhobenen Länder nicht nur 

deutlich höher als bei verheirateten Mädchen und Frauen derselben 
Altersgruppe (28 Prozent), sondern auch deutlich höher als in den 
beiden nächsthöheren Altersgruppen (20- bis 24-Jährige und 25- 
bis 29-Jährige). Außerehelicher Sex, noch dazu im Teenageralter, 
ist häufig tabuisiert und die bestehenden Gesundheitsdienste 
stellen sich auf die Bedürfnisse dieser Gruppen nur selten ein. 
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Rollenbilder machen Mädchen wie Jungen 
zu Opfern

In der späten Kindheit und Jugend erfüllen Mädchen und Jungen 
zunehmend geschlechtsspezifische Rollenbilder. In Afrika südlich 
der Sahara bedeutet dies häufig, dass Mädchen die Schule 
verlassen, stattdessen familiäre Aufgaben übernehmen und nur 
noch selten das Haus verlassen.58 Das Verheiraten von Mädchen 
noch vor ihrem 18. Geburtstag gilt in vielen Gesellschaften als 
Mittel, um sie vor vorehelichem Geschlechtsverkehr und sexuel-
lem Missbrauch zu bewahren. Die Unterordnung der Frau unter 
das männliche Familienoberhaupt, auch mithilfe von Gewalt, 
erscheint vielen Männern und Frauen weithin als legitim.59 

Jungen werden häufig im Glauben groß, mehr wert zu sein als 
Mädchen und Frauen. In den Teenagerjahren genießen sie im 
Gegensatz zu den Mädchen oft zwar weiterhin Bewegungsfreiheit, 
müssen dafür aber häufiger einer Erwerbsarbeit nachgehen und 
sind oft auf sich alleine gestellt.60 Viele von ihnen verbinden das 
Mannsein mit einer kinderreichen Familie, zahlreichen Sexualpart-
nerinnen und körperlicher Stärke sowie mit gefährlichen Verhal-
tensweisen wie Drogenmissbrauch, Gewalt und ungeschütztem 
Geschlechtsverkehr.61, 62 Diese Rollenbilder schaden den jungen 
Männern selbst und bringen auch ihre Partnerinnen  
in Gefahr.

Damit sich Mädchen und Jungen frei entfalten können, muss es 
gelingen, die bestehenden Geschlechterbilder zu durchbrechen. 
Umfassende Sexualaufklärung von klein auf in Schulen und bei 
außerschulischen Aktivitäten kann dazu einen wertvollen Beitrag 
leisten. Es gilt, Mädchen und Jungen über ihre Rechte aufzuklären 
und sie mit einem Selbst- und Gerechtigkeitsbewusstsein auszu-
statten, das es ihnen ermöglicht, mit sich und anderen verantwor-
tungsbewusst und respektvoll umzugehen. Hierbei sollten auch 
die Eltern und Lehrkräfte eingebunden werden. Denn ohne 
Beratung und Schulung setzen diese meistens das fort, was sie 
selbst von ihren Eltern gelernt haben.63 

Ehe in der Kindheit, Schwangerschaft  
durch Gewalt 
Sexualaufklärung soll auch dazu beitragen, dass Jungen und 
Männer das Recht von Mädchen und Frauen auf sexuelle Selbst
bestimmung anerkennen und respektieren.53 Bis heute entschei-
den jedoch häufig Mädchen und Frauen in Afrika südlich der Sahara 
nicht selbst, ob sie Geschlechtsverkehr haben und damit das Risiko 
einer Schwangerschaft eingehen wollen. Je nach Land gibt bis zu 
einem Viertel aller Mädchen zwischen 13 und 17 Jahren an, in den 
vergangenen zwölf Monaten Opfer sexueller Gewalt gewesen zu 
sein. Von den Mädchen und jungen Frauen, die im Alter von zwölf 
bis 14 Jahren zum ersten Mal Sex hatten, gaben in Ghana, Malawi 
und Uganda zwischen 21 und 28 Prozent an, zum ersten 
Geschlechtsverkehr gezwungen worden zu sein.54 

Diesem Risiko sind Mädchen und junge Frauen besonders dann 
ausgesetzt, wenn sie – entgegen den Kinder- und Menschen
rechten – bereits als Minderjährige verheiratet werden.55 Gegen-
über ihren oft wesentlich älteren Ehemännern haben die Mädchen 
häufig keinerlei Mitspracherechte, wenn es um Geschlechts
verkehr oder die Nutzung von Verhütungsmitteln geht.56 Dadurch 
sind sie auch einer großen Gefahr ausgesetzt, sich mit sexuell 
übertragbaren Krankheiten anzustecken. Unter anderem deshalb 
infizieren sich Mädchen und junge Frauen in Afrika südlich der 
Sahara häufiger mit diesen Krankheiten als Jungen und junge 
Männer, im Falle von HIV sogar doppelt so oft.57 
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Jung und (mehrfach) Mutter

Datengrundlage: DHS64

Anteil der 15- bis 19-jährigen Mädchen und Frauen, die mindestens ein Kind zur Welt gebracht haben, nach Zahl der geborenen Kinder in unterschiedlichen Ländern 
und Jahren, in Prozent

In 34 der 35 Länder Afrikas südlich der Sahara, in denen zwischen 
2006 und 2016 Haushaltsbefragungen zu Demografie und 
Gesundheitsstand durchgeführt wurden, gab mindestens eine von 
zehn Mädchen und jungen Frauen zwischen 15 und 19 Jahren an, 

bereits ein Kind zur Welt gebracht zu haben. In über der Hälfte 
der Länder galt dies sogar für jede Fünfte. Teilweise haben die 
Frauen und Mädchen in diesem Alter bereits zwei, manche sogar 
drei, – in sehr seltenen Fällen sogar noch mehr – Geburten  
hinter sich.
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Nicht volljährig und schon verheiratet

Datengrundlage: DHS65

Anteil aller Frauen zwischen 20 und 24 Jahren, die vor dem 18. Geburtstag verheiratet waren, in unterschiedlichen Ländern und Jahren, nach Heiratsalter, in Prozent

In etwa der Hälfte der 35 Länder Afrikas südlich der Sahara, in 
denen zwischen 2006 und 2016 Daten erhoben wurden, gibt 
mindestens jede dritte befragte Frau zwischen 20 und 24 Jahren 
an, bereits vor dem 18. Geburtstag verheiratet gewesen zu sein.  

In 15 dieser Länder wurde mehr als jede Zehnte bereits deutlich 
früher, nämlich vor dem 15. Geburtstag, verheiratet – in Niger und 
Tschad gilt dies sogar beinahe für jede Dritte.
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erschwert in beinahe allen Entwicklungsbereichen den Fortschritt: 
Hält das Wachstum entsprechend heutiger Vorausschätzungen 
weiter an, wird sich die Einwohnerzahl Afrikas südlich der Sahara 
innerhalb weniger Jahrzehnte verdoppeln.70 Den Ländern der 
Region wird es von Jahr zu Jahr schwerer fallen, ihre Bevöl
kerungen zu ernähren, sie mit ausreichend Schulplätzen und 
Lehrkräften sowie Gesundheitsdienstleistungen zu versorgen. 
Auch die Bereitstellung von technischer Infrastruktur, von 
Straßen, Energie- und Wasserversorgung, von Arbeitsplätzen  
und einer sozialen Absicherung wird mit stark wachsender 
Bevölkerung immer schwieriger.71

Je größer die nachwachsenden Generationen sind, desto auf
wändiger wird es auch, sie mit den notwendigen Informationen 
und Verhütungsmitteln zu versorgen. Dies aber wäre eine Grund-
voraussetzung dafür, das Bevölkerungswachstum langfristig zu 
reduzieren. Der Weg aus der Wachstumsspirale ist deshalb  
heute leichter zu finden als morgen. Deshalb ist es so wichtig, 
jetzt zu handeln.

Die Jugend in Afrika südlich der Sahara:  
eine demografische Chance
Durch ein verlangsamtes Bevölkerungswachstum ergäbe sich  
in den Ländern zudem eine einmalige Chance auf einen sozio
ökonomisch bedingten Entwicklungsschub, die sogenannte 
demografische Dividende. Dieses wirtschaftliche Entwicklungs
potenzial kann sich durch eine veränderte Bevölkerungsstruktur 
ergeben.

Eine solche entsteht, wenn in einer zuvor kinderreichen Gesell-
schaft die Menschen weniger Kinder als die Generation ihrer 
Eltern bekommen. Wenn die Nachwuchsjahrgänge kleiner werden, 
und nach einer Weile die jungen Erwachsenen im Erwerbsalter, 
die noch zu Zeiten höherer Kinderzahlen geboren wurden, die am 
stärksten besetzten Jahrgänge bilden. Für eine Volkswirtschaft 
kann diese Bevölkerungszusammensetzung vorteilhaft sein. Denn 
zum einen wächst dann der Anteil der arbeitsfähigen Menschen 
überproportional. Sie tragen, sofern sie eine Beschäftigung finden, 
zum Wirtschaftswachstum und zu staatlichen Steuereinnahmen bei. 

Geringere Gesundheitskosten, bessere 
Chancen auf bezahlte Arbeit
Eins ist klar: Familienplanungsprogramme, Sexualaufklärung  
und Kampagnen für einen Normenwandel kosten viel Geld  
und Anstrengungen. Doch diese wären sinnvolle Investitionen  
in die Gesundheit der Menschen und in die Entwicklung der 
betroffenen Länder.

Denn wenn es gelingen würde, allen 15- bis 19-Jährigen, die gerne 
verhüten möchten, moderne Verhütungsmittel zur Verfügung zu 
stellen, würde die Zahl der ungewollten Schwangerschaften in 
dieser Altersgruppe nach Schätzungen des Guttmacher Instituts 
von heute weltweit jährlich 21 Millionen auf 15 Millionen sinken. 
Auch die Zahl der unsicheren Abtreibungen würde entsprechend 
dieser Rechnung um weltweit 2,4 Millionen zurückgehen.66

Die wirtschaftlichen Folgekosten früher Schwangerschaften sind 
enorm. In manchen Ländern Afrikas südlich der Sahara werden sie 
auf bis zu 30 Prozent des Bruttoinlandsprodukts geschätzt.67 Denn 
mit der Schwangerschaft beenden Mädchen häufig frühzeitig ihre 
Schulzeit. Statt nach einem Schulabschluss einer bezahlten Arbeit 
nachzugehen, bleiben sie als Hausfrauen und Mütter zu Hause 
und sind einem hohen Armutsrisiko ausgesetzt.68 

Wenn junge Menschen Zugang zu Sexualaufklärung und Ver
hütungsmitteln bekommen, wünschen sie sich zudem oft weniger 
Kinder und bekommen diese später und in größeren Abständen – 
alles Faktoren, die sich positiv auf Mütter- und Kindergesundheit 
auswirken.69

Bevölkerungswachstum hemmt Entwicklung
Solange junge Menschen aber nicht dazu in der Lage sind, sich 
adäquat zu informieren und ihre familiäre Zukunft zu planen, 
werden nicht nur die individuellen und volkswirtschaftlichen 
Folgekosten hoch ausfallen. Die Aussichten ganz Afrikas südlich 
der Sahara, sozioökonomisch auch nur annähernd zu anderen 
Weltregionen aufzuschließen, dürften ebenfalls getrübt bleiben. 
Denn ohne Zugang zu Sexualaufklärung und Verhütungsmitteln 
wird auch das Bevölkerungswachstum anhalten – und dieses 
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das einzelne Kind und damit bessere Perspektiven für die Familie 
insgesamt ergeben. Um einen Fertilitätsrückgang in Gang zu 
setzen, sind also erstens Investitionen in die Gesundheit der 
Bevölkerung, insbesondere von Müttern und Kindern, in Familien-
planungsprogramme, umfassende Informationsangebote und 
Sexualaufklärung notwendig. 

Diese Investitionen werden nur dann die größtmögliche Hebel
wirkung erzielen, wenn es zweitens gelingt, Kindern und Jugend
lichen einen Grund- und Sekundarschulbesuch zu ermöglichen. 
Denn je länger insbesondere Mädchen zur Schule gehen, desto 
länger bleiben sie unverheiratet, desto später werden sie Mütter, 
desto weniger Kinder wünschen sie sich und bekommen sie 
auch.74 UNESCO-Schätzungen zufolge ließen sich weltweit rund 
eine Million Kinderehen vermeiden, wenn es gelänge, allen 
Mädchen einen weiterführenden Schulabschluss zu ermöglichen. 
Je besser die Schulbildung insgesamt, desto besser wissen 
Mädchen und junge Frauen darüber Bescheid, wie sie eine 
ungewollte Schwangerschaft und die Ansteckung mit sexuell 
übertragbaren Krankheiten vermeiden können.75 

Zugleich legt Bildung den Grundstein dafür, dass junge Menschen 
später einen Beruf ausüben können, der ihnen ein Einkommen 
sichert. Arbeitsplätze sind die letzte und dritte Voraussetzung 
dafür, dass die Länder Afrikas südlich der Sahara eine demo
grafische Dividende erzielen können. Denn Menschen, die zwar 
mit schulischen oder Berufsqualifikationen ausgestattet sind, aber 
keine Arbeit finden, können weder für das eigene Auskommen 
noch für das ihrer Familie sorgen, noch den Staat durch Steuer
zahlungen unterstützen.76 

In den Ländern Afrikas südlich der Sahara müssen deshalb eine 
gezielte Wirtschaftspolitik, ein verlässliches rechtliches Umfeld, 
faire Handelspartnerschaften auf Augenhöhe sowie funktionierende 
Finanzmärkte dazu beitragen, dass Gründer und Investoren bereit 
sind, unternehmerische Risiken einzugehen und Arbeitsplätze zu 
schaffen.77

Zum anderen sinkt der Anteil der Kinder und Jugendlichen, welche 
mit Nahrung, Medizin und Schulmaterial versorgt sowie von 
Gesundheitspersonal und Lehrkräften betreut werden müssen. 
Pro Kopf stehen der Volkswirtschaft dadurch mehr Mittel zur 
Verfügung. Demografen bezeichnen diese Bevölkerungsstruktur 
als demografischen Bonus. Wenn die richtigen politischen 
Weichen gestellt werden, lässt sich dieser Bonus in eine demo
grafische Dividende verwandeln.

Wie dies funktionieren kann, haben die sogenannten asiatischen 
Tigerstaaten vorgemacht. Expert_innen zufolge lässt sich etwa ein 
Drittel des sogenannten Asian Miracle, also des hohen Wirt-
schaftswachstums der ostasiatischen Staaten China, Hongkong, 
Japan, Südkorea, Singapur und Taiwan zwischen 1965 und 1990 
auf deren demografische Veränderungen zurückführen.72 Diese 
Länder konnten auf ihrem Entwicklungsweg durch Investitionen  
in Familienplanungsprogramme, Bildung und Arbeitsplätze ihr 
Bevölkerungswachstum deutlich reduzieren und die vorüber
gehend zahlenmäßig großen Jahrgänge der jungen Erwachsenen 
optimal in die Wirtschaftskreisläufe einbinden. Hochrechnungen 
der Vereinten Nationen zufolge könnten auch die Länder südlich 
der Sahara durch ähnliche Investitionen von einer demografischen 
Dividende profitieren. Nach Berechnungen ließe sich das Brutto-
inlandsprodukt der Region um ein Drittel steigern, respektive um 
jährlich 500 Milliarden US-Dollar über mindestens 30 Jahre.73 

Der Weg zur Dividende: Familienplanung, 
Bildung, Jobs
Doch dazu müssten diese Länder zunächst einen demografischen 
Bonus erreichen. Dies ist nur über sinkende Geburtenziffern 
möglich. Um diese zu erreichen, sind keineswegs menschenrechts-
verletzende Zwangsmaßnahmen notwendig, wie sie etwa aus 
China bekannt sind. 

Weltweit entscheiden sich Menschen aus freien Stücken für 
durchschnittlich weniger Kinder, wenn sie nicht mehr fürchten 
müssen, dass ein Teil ihres Nachwuchses noch im Kindesalter 
stirbt und wenn sie erkennen, dass sich bei einer begrenzten 
Kinderzahl bessere Gesundheits- und Bildungsaussichten für  
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in einer Reihe universell gültiger Vertragswerke, darunter  
nicht zuletzt die Menschenrechtscharta aus dem Jahr 1948, 
festgeschrieben. 

Aus diesen Vertragswerken leitet sich auch das Recht auf Gesund-
heit – auch auf sexuelle und reproduktive Gesundheit – ab. Dieses 
Recht wurde im Jahr 1994 bei der Kairoer Weltbevölkerungs
konferenz von 179 Staaten anerkannt. Sie einigten sich darauf, 
dass jedem Mensch das Recht zusteht, frei über das eigene 
Sexualleben, die Ehe und Familienplanung zu entscheiden und 
sagten zu, die dafür notwendigen Informationen und Mittel zur 
Verfügung zu stellen.79, 80

Die aktuellste internationale Vereinbarung, die dieses und viele 
weitere Themen anspricht, stammt aus dem Jahr 2015. Mit der 
Agenda 2030 für nachhaltige Entwicklung und ihren nachhaltigen 
Entwicklungszielen (SDGs) hat sich die Weltgemeinschaft vor
genommen, bis ins Jahr 2030 in 17 Entwicklungsbereichen klare 
Fortschritte zu erzielen. Dazu zählen auch verbesserte Startbe
dingungen für die Jugend – nicht zuletzt durch Verbesserungen im 
Bereich der sexuellen und reproduktiven Gesundheit. 

Welche Verantwortung sich aus den SDGs und anderen Vertrags-
werken ergeben – sowohl für die Länder in Afrika südlich der 
Sahara als auch für die Industrienationen, die zugesagt haben, die 
ärmeren Länder auf ihrem Weg zu unterstützen – zeigt das 
folgende Kapitel. 

Gelingt dieser dritte Schritt nicht, sinken nicht nur die Chancen 
auf eine demografische Dividende, sondern es steigt auch das 
Risiko von politischer Instabilität und Konflikten: Besser gebildete 
und gut mit der Außenwelt vernetzte junge Menschen haben 
entsprechend hohe Erwartungen an ihre Erwerbskarriere und an 
politische Teilhabemöglichkeiten. Werden diese nicht erfüllt, 
wächst die Bereitschaft, für bessere Lebensbedingungen auf die 
Straße zu gehen und der Enttäuschung – auch in Form von  
Gewalt – Luft zu machen. Wie sich dies äußert, haben zuletzt die 
großen Protestbewegungen des sogenannten Arabischen Frühlings 
mit all ihren Folgeerscheinungen gezeigt. Dort waren es gerade 
die besser gebildeten, großen Jahrgänge junger Erwachsener, 
welche sich mangels adäquater Beschäftigungs-, Einkommens- 
und politischer Partizipationsmöglichkeiten zu den Protesten 
genötigt sahen. Diese lassen sich zumindest teilweise auf einen 
ungenutzten demografischen Bonus zurückführen.78

Afrika südlich der Sahara steht heute an einem Scheideweg. Die 
Region steht im besten Fall vor einem anhaltenden sozioökono
mischen Entwicklungsschub und im schlechtesten vor anhaltender 
Armut und Versorgungsproblemen bis hin zu Verteilungskonflikten. 
Welchen Weg die Region einschlägt, entscheidet sich heute, 
nämlich an denjenigen, die an der Startlinie zum Erwachsenen
leben stehen und die Chance ergreifen wollen, ihr Potenzial für 
einen positiven Wandel zu nutzen.

Bei allen Maßnahmen, die die Länder Afrikas südlich der Sahara 
planen, um die drei Voraussetzungen für die demografische 
Dividende, nämlich Gesundheit, Bildung und Arbeitsplätze, zu 
schaffen, müssen sie insbesondere dafür sorgen, dass Mädchen 
und Frauen gleichberechtigt werden. Solange dies nicht geschieht, 
verzichtet Afrika südlich der Sahara auf die Fähigkeiten der  
Hälfte seiner Bevölkerung und verspielt damit seine Chancen auf 
eine demografische Dividende.

Doch längst nicht nur wirtschaftliche Argumente sprechen dafür, 
die Jugend in den Ländern südlich der Sahara so schnell wie 
möglich gezielt zu unterstützen. Es bestehen darüber hinaus 
Vereinbarungen der internationalen Gemeinschaft. Diese sind  
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Millionen von jungen Menschen, insbesondere in Afrika südlich 
der Sahara, haben weiterhin weder Informationen über Ver
hütungsmittel noch einen Zugang dazu. Viele Mädchen und 
Frauen werden während Schwangerschaft und Geburt noch 
immer nicht adäquat betreut, Mädchen in Ehen gezwungen und 
noch als Teenager schwanger. Dies alles bedeutet Verstöße gegen 
eine Vielzahl internationaler Vertragswerke und Übereinkünfte.  
So hat der Menschenrechtscharta von 1948 zufolge jeder Mensch 
das Recht auf körperliche Gesundheit und adäquate Gesundheits-
versorgung (Artikel 25), auf Nicht-Diskriminierung (Artikel 7) 
sowie auf die freie Entscheidung über die Ehe (Artikel 16).  
Explizit gesteht die Charta Müttern sowie Kindern Anspruch auf 
„besondere Fürsorge und Unterstützung“ zu.1

Auch die internationale Frauenrechtskonvention aus dem Jahr 
1979 betont den Anspruch auf freie Wahl bei der Eheschließung 
und verbietet Kinderehen. Sie spricht Frauen das Recht zu, frei  
zu entscheiden, wie viele und in welchen Abständen sie Kinder 
bekommen. Sie fordert den Zugang zu den notwendigen Infor
mationen und Mitteln, um diese Entscheidung bewusst treffen 
und verwirklichen zu können. Zudem garantiert die Konvention 
das Recht auf adäquate Betreuung während Schwangerschaft  
und Geburt.2

Als besonders verletzliche Gruppe gelten neben den Frauen auch 
Kinder und Jugendliche unter 18 Jahren. Sie sind weder dazu in 
der Lage ihre Entscheidungen vollständig abzuwägen noch ihre 
Rechte und Interessen durchzusetzen.3 Zudem können sie sich vor 
physischer Gewalt und Armut schlechter schützen als Erwachsene. 
Die Vereinten Nationen haben deshalb diese Altersgruppe in der 
Kinderrechtskonvention von 1989 unter besonderen Schutz 

gestellt.4 Die Kinderrechtscharta spricht Kindern das Recht zur 
notwendigen Gesundheitsberatung und -versorgung auch ohne 
das elterliche Einverständnis zu.5 Sie fordert zudem den Schutz 
der Kinder vor körperlicher Gewalt und sexuellem Missbrauch.6

Weltbevölkerungskonferenz: Was Staaten 
leisten müssen
Basierend auf diesen verbindlichen, übergeordneten Konventionen 
hat sich die internationale Gemeinschaft während der Welt
bevölkerungskonferenz 1994 in Kairo ganz explizit zum Recht auf 
sexuelle und reproduktive Gesundheit für alle Menschen bekannt.7 
Damals einigten sich die 179 teilnehmenden Länder darauf, dass 
sich aus den Menschenrechten das individuelle Recht ableitet,  
frei über das eigene Sexualleben, die Ehe und Familienplanung zu 
entscheiden und dass Staaten weltweit die dafür notwendigen 
Informationen und Mittel zur Verfügung stellen müssen.8, 9 Alle 
damit zusammenhängenden Aspekte werden seit 1994 unter dem 
Begriff „sexuelle und reproduktive Gesundheit und Rechte“ (kurz: 
SRGR) zusammengefasst. 

Die Verbriefung sexueller und reproduktiver Gesundheit und 
reproduktiver Rechte im Aktionsplan von Kairo bedeutete einen 
entscheidenden Wendepunkt in der internationalen Bevölke-
rungspolitik. Vorhergehende Bevölkerungskonferenzen hatten zu 
keinen Einigungen im Hinblick darauf geführt, ob und in welcher 
Form Staaten im Bereich Familienplanung und sexueller und 
reproduktiver Gesundheit ihren Bevölkerungen gegenüber 
Verpflichtungen haben. Angesichts des Bevölkerungswachstums 
hatten vor allem westliche Industrienationen Vereinbarungen 
gefordert, die darauf abzielten, die Geburtenraten in Staaten mit 
hohem Wachstum zu senken.10 Die betroffenen Länder jedoch 

2     Internationale Vereinbarungen zur 
Stärkung sexueller und reproduktiver 
Gesundheit und Rechte
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empfanden den Eingriff der weiterentwickelten Länder in diesen 
sensiblen Bereich als späte Form des Kolonialismus und wollten 
ihn deshalb nicht hinnehmen.11

Der Wechsel von der staatlichen auf die individuelle Perspektive 
ermöglichte es erstmals, sich auf internationaler Ebene auf 
konkrete Ziele im Rahmen des Kairoer Aktionsprogramms zu 
einigen.12, 13 Trotzdem ist Kairo als Kompromiss zu verstehen. 
Denn die unterschiedlichen kulturell und religiös geprägten 
Wertevorstellungen zu Sexualität und Elternschaft erschweren 
einen Konsens bis heute erheblich.14 So sind Schwangerschafts
abbrüche nach wie vor ein strittiger Aspekt. Auch konnte man sich 
bislang nicht auf sexuelle Rechte einigen – obwohl sie sich aus 
den Menschenrechten ergeben. Umstritten ist beispielsweise in 
vielen Ländern das Recht, in freier Wahl eine Ehe zu schließen und 
eine Familie zu gründen oder über die eigene Geschlechtsidentität 
und sexuelle Orientierung zu entscheiden.15

Globale Ziele
Einen weiteren Meilenstein in Bezug auf SRGR erreichte die 
internationale Staatengemeinschaft, als sie im Jahr 2000 die 
Millenniums-Entwicklungsziele (Millennium Development Goals, 
MDGs) – eine bis ins Jahr 2015 gültige Entwicklungsagenda – ver-
abschiedete. Neben dem Kampf gegen Hunger und Armut fanden 
sich darin auch einige Ziele des Kairoer-Aktionsprogramms zu 
SRGR wieder.16 So verpflichteten sich die Mitgliedsländer mit 
MDG 5 dazu, die Müttergesundheit zu verbessern und die Mütter
sterblichkeit zu senken.17 Auch die Ziele, die Kindersterblichkeit zu 
senken (MDG 4) sowie HIV und Aids, Malaria und andere Krank
heiten zu bekämpfen (MDG 6), bezogen sich unmittelbar auf SRGR. 
Zudem standen die Gleichstellung der Geschlechter und eine 
gestärkte Rolle der Frau (MDG 3) sowie die allgemeine Grund-
schulbildung (MDG 2) in engem Zusammenhang dazu.18 Der 
Zugang zu Informationen und Mitteln der reproduktiven Gesund-
heit wurde zunächst nicht zum expliziten Teil des Zielekatalogs.19

Sexuelle und reproduktive Gesundheit und 
Rechte (SRGR)

Unter reproduktiver Gesundheit versteht man laut Kairoer 
Aktionsprogramm einen „Zustand des vollständigen physischen, 
geistigen und sozialen Wohlbefindens – und nicht nur die Ab
wesenheit von Krankheit oder Gesundheitsproblemen – in allen 
Angelegenheiten, welche das reproduktive System betreffen.“20 
Daraus ergibt sich das individuelle Recht darauf, frei zu ent
scheiden, ob, wann und wie viele Kinder ein Mensch haben 
möchte. Um diese Entscheidungen abwägen und umsetzen zu 
können, hat jeder Mensch den Anspruch auf Informationen  
und Mittel der Familienplanung.21

Als sexuelle Gesundheit definierte das Abschlussdokument der 
Weltbevölkerungskonferenz etwas schwammig die „Stärkung des 
Lebens und persönlicher Beziehungen, die nicht alleine in der 
Beratung und Versorgungsleistungen in Sachen Fortpflanzungs
fähigkeit und sexuell übertragbaren Krankheiten bestehen.“22 
Die Weltgesundheitsorganisation (WHO) definierte im Jahr 2006 
sexuelle Gesundheit als einen Zustand physischen, emotionalen, 
mentalen und sozialen Wohlbefindens in Bezug auf Sexualität. 
Demnach schließt sexuelle Gesundheit die Fähigkeit ein, einen 
positiven und respektvollen Zugang zu Sexualität und sexuellen 
Beziehungen zu entwickeln und ohne Zwang, Diskriminierung oder 
Gewalt angenehme sexuelle Erfahrungen machen zu können.23

Eine global anerkannte Übereinkunft darüber, was sexuelle Rechte 
konkret beinhalten, gibt es bislang nicht.24
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Die erhöhte Aufmerksamkeit für SRGR trug dazu bei, dass  
das globale Engagement zunahm: Basierend auf dem Maputo-
Aktionsplan entstand 2009 die AU-Kampagne CARMMA  
(Campaign on Accelerated Reduction of Maternal Mortality in 
Africa), die für mehr Engagement und Mittel zur Steigerung der 
Mütter- und (seit 2011) der Kindergesundheit wirbt.32

2010, ein Jahr nach Beginn der Kampagne, rief der damalige 
UN-Generalsekretär Ban Ki-moon die Strategy for Women’s and 
Children’s Health ins Leben und stellte ihr das Finanzierungs
instrument Every Woman, Every Child (EWEC) zur Seite, das 
staatliche, privatwirtschaftliche und zivilgesellschaftliche Mittel in 
Milliardenhöhe zusammentrug.33

Im selben Jahr verständigten sich führende Industriestaaten im 
Zuge des G8-Gipfels in Kanada in der sogenannten Muskoka-
Initiative dazu, zwischen 2010 und 2015 fünf Milliarden US-Dollar 
zusätzlich zur Verfügung zu stellen, um Mütter-, Neugeborenen- 
und Kindergesundheit zu stärken.34 

Mit Family Planning 2020 (FP2020) entstand auf Initiative der 
britischen Regierung und der Bill & Melinda Gates Stiftung im Jahr 
2012 eine globale Partnerschaft, um den Zugang zu Verhütungs-
mitteln zu verbessern. FP2020 warb im Rahmen des Familien
planungsgipfels in London für zusätzliche finanzielle, politische 
und programmatische Verpflichtungen von Staaten, internationalen 
Organisationen, Privatwirtschaft und Zivilgesellschaft. Dabei 
kamen mehrere Milliarden US-Dollar zusammen, welche die Geber 
bei weiteren Konferenzen seither zusätzlich aufgestockt haben.35 
Diese Partnerschaft hat es ermöglicht, bis Juli 2015 24,4 Millionen 
zusätzlichen Frauen Zugang zu modernen Verhütungsmitteln zu 
geben.36

In einer weiteren innerafrikanischen Initiative verständigten sich 
die Bildungs- und Gesundheitsminister von 20 ost- und südafrika-
nischen Staaten (ESA) im Jahr 2013 darauf, das Gesundheits- und 
Bildungsniveau sowie das Wohlbefinden speziell von jungen 
Menschen zu stärken. In diesem Zuge wollen die Staaten gemein-
sam darauf hinarbeiten, Jugendlichen Zugang zu umfassender 

Zusätzlich zu den MDGs gingen einige afrikanische Länder sowie 
einzelne Pazifik- und Karibikstaaten im Jahr 2000 ein Partner-
schaftsabkommen mit der Europäischen Union bis ins Jahr 2020 
ein. Neben Zielen in den Bereichen Wirtschaft, Politik und Handel 
war eines der erklärten Ziele die Einbindung von Bevölkerungs
fragen in die Entwicklungsstrategien, um die reproduktive 
Gesundheit, medizinische Erstversorgung sowie Familienplanung 
zu verbessern.25

Allianzen gegen das Scheitern
Bereits zur Mitte der 2000-er Jahre zeichnete sich ab, dass die 
Fortschritte insbesondere in Afrika südlich der Sahara viel zu 
gering sein würden, um das Müttergesundheitsziel MDG 5 zu 
erreichen.26 Um schneller voranzukommen, verfassten die Staaten 
der Afrikanischen Union (AU) im Jahr 2006 mit dem Continental 
Policy Framework on Sexual and Reproductive Health and Rights 
eine politische Leitlinie, um ihre Verpflichtungen zu den MDGs zu 
erfüllen.27 Zudem einigten sie sich im Maputo-Aktionsplan auf 
eine gemeinsame Strategie, diese Leitlinien umzusetzen. Der Plan 
sah vor, die nationalen, regionalen und afrikaweiten Bemühungen 
zu bündeln, um die Stärkung von SRGR zur obersten Priorität auf 
der politischen Agenda der Afrikanischen Union zu machen.28 

Angesichts der erheblichen Probleme beim Erreichen von MDG 5 
passten die Vereinten Nationen die MDG-Agenda an. Da klar 
geworden war, dass das Müttergesundheitsziel ohne den Zugang 
zu den notwendigen Diensten der reproduktiven Gesundheit nicht 
zu erreichen war, verabschiedeten sie das Unterziel 5.B zum 
universellen Zugang zu reproduktiver Gesundheit.29 Dieses sah vor, 
bis 2015 Verhütungsmittel überall verfügbar zu machen, medi
zinische Betreuung während der Schwangerschaft zu garantieren 
und Schwangerschaften bei Jugendlichen zu reduzieren.30

Auch die im Jahr 2007 gegründete Partnerschaft mit Afrika 
zwischen der Afrikanischen und der Europäischen Union, fest
gehalten in einem gemeinsamen Strategie-Dokument, setzte sich 
die Stärkung von SRGR bis ins Jahr 2015 explizit zum Ziel.31
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Neue Ziele, mehr SRGR
Mit Auslaufen der MDGs setzte sich die internationale Staaten
gemeinschaft neue Ziele – diesmal bis ins Jahr 2030. Während  
die MDGs sich vorwiegend an die weniger entwickelten Länder 
gerichtet hatten, nehmen die nachhaltigen Entwicklungsziele 
(Sustainable Development Goals, SDGs) alle Staaten der Welt in 
die Pflicht. Denn inzwischen bestand einigermaßen Übereinkunft 
darüber, dass sich die großen Probleme des Planeten nur lösen 
lassen, wenn alle Staaten mitarbeiten und die drei Dimensionen 
der Nachhaltigkeit – die soziale, ökologische und ökonomische – 
adressiert werden. Im Gegensatz zu den MDGs, die relativ kurz-
fristig entschieden worden waren, ging der Verabschiedung der 
neuen Entwicklungsagenda ein jahrelanger, weltweiter Beratungs-
prozess voraus.40 An dessen Ende stand die Annahme einer  
Liste von 17 Zielen mit 169 Unterzielen durch 193 Staats- und 
Regierungschefs. 

Sexuelle und reproduktive Gesundheit hielten Einzug in die Liste 
der SDGs – und zwar deutlich prominenter als in den MDGs.41 Im 
Gegensatz zu den MDGs sind in den SDGs neben der Senkung der 
Müttersterblichkeit (SDG 3.1), dem Kampf gegen HIV und Aids 
(SDG 3.3) und dem Zugang zu Familienplanung auch explizit 
Aspekte zur Aufklärung enthalten. Universeller Zugang zu sexueller 
und reproduktiver Gesundheitsversorgung und zugehörigen 
Informationen soll zudem in nationalen Strategien und Programmen 
verankert werden (SDG 3.7). Darüber hinaus soll der flächen
deckende Zugang zu grundlegenden Gesundheitsdiensten erreicht 
werden, zu denen auch Dienstleistungen zur Sicherung der 
reproduktiven Gesundheit zählen (SDG 3.8).42 

Zudem beziehen die SDGs im Gegensatz zu den MDGs repro
duktive Rechte ein (SDG 5.6). Aufgrund des Widerstands 
konservativer Staaten wurden hingegen weder sexuelle Rechte 
noch das Recht auf den Zugang zu sicheren und legalen 
Schwangerschaftsabbrüchen aufgenommen, obwohl unsichere 
Abtreibung eine der Hauptursachen für die weiterhin hohe 
Müttersterblichkeit ist. Die SDGs greifen auch Probleme auf,  
die junge Menschen betreffen und fordern schädliche Praktiken 
wie Kinderehen, Zwangsheirat und Genitalverstümmelung zu 
beenden (SDG 5.3). 

Sexualaufklärung und Gesundheitsdienstleistungen im SRGR-
Bereich zu verschaffen. Deutschland hat den Entstehungsprozess 
der ESA-Initiative bis zur Unterzeichnung begleitet und unter-
stützt diese auch weiterhin im Rahmen der Entwicklungs
zusammenarbeit.37 (Siehe Kapitel 3, Seite 43)

Trendwende nicht gelungen
Die Probleme und Defizite im Bereich von SRGR sind also auf 
internationaler Ebene erkannt und die Bemühungen sowohl der 
afrikanischen Länder wie auch der Gebergemeinschaft, die Lage 
der betroffenen Menschen zu verbessern, wurden erheblich 
gesteigert. Dennoch konnten diese Anstrengungen nicht die 
gewünschten Erfolge erzielen. 

Als die MDGs im Jahr 2015 ausliefen, hatten viele Länder südlich 
der Sahara die Zielsetzungen im Bereich reproduktiver Gesundheit 
weit verfehlt.38 Statt um drei Viertel war die Müttersterblichkeit 
um gerade einmal die Hälfte im Vergleich zum Basisjahr 1990 
zurückgegangen und rangierte bei 510 Todesfällen pro 100.000 
Geburten – mehr als zweieinhalbmal so viel wie in Südasien,  
das die zweithöchste Müttersterblichkeit aufwies. In den Ländern 
südlich der Sahara brachten nur 52 Prozent aller Frauen ihre 
Kinder in Gegenwart von geschultem Personal zur Welt. Und auch 
die medizinische Betreuung von Schwangeren war mit 49 Prozent 
Betreuungsquote bei allen Geburten gerade einmal um zwei 
Prozentpunkte seit 1990 gestiegen. Es war nicht annähernd ge-
lungen, frühe Schwangerschaften zu reduzieren. So liegt die 
Quote der Entbindungen pro 1.000 junge Frauen zwischen 15 und 
19 Jahren in Afrika südlich der Sahara mit 117 auf dem weltweit 
höchsten Niveau und war gerade einmal um fünf Fälle pro 1.000 
Mädchen im Vergleich zu 1990 gesunken. Ein ähnliches Bild ergibt 
sich für den Zugang zu Verhütungsmitteln: Nur etwas mehr als ein 
Viertel der in einer Beziehung lebenden Frauen nutzte in Afrika 
südlich der Sahara Verhütungsmittel. Ein weiteres Viertel hätte 
dies gerne getan, hatte aber keine Möglichkeit dazu. Von einem 
universellen Zugang zu reproduktiver Gesundheit, wie durch die 
MDGs avisiert, konnte also keine Rede sein. Reproduktive 
Gesundheit zählt somit zum sogenannten „unfinished business“ 
der MDGs – also zu den Zielen, die es weiter zu verfolgen gilt,  
weil sie bislang nicht erreicht wurden.39 
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dorthin gelte es, den Menschen Zugang zu Informationen über 
und Mittel zur Sicherung sexueller und reproduktiver Gesundheit 
und Rechte zu geben und insbesondere Frauen und jungen 
Menschen Mittel zur Familienplanung zur Verfügung zu stellen. 
Alle Formen der Diskriminierung gegen Frauen, darunter auch 
sexuelle Gewalt, Kinderehen und Genitalverstümmelung sollen 
laut Agenda 2063 beendet werden.46

Zur Umsetzung der Ziele haben die afrikanischen Staaten den 
sogenannten Aktionsplan von Maputo bis ins Jahr 2030 verlängert. 
Die Neuauflage des Maputo-Plans betont, wie wichtig es ist, 
SRGR insbesondere von jungen Menschen zu stärken und fordert 
dazu auf, jegliche rechtliche Barrieren, die den Zugang zu sexuellen 
und reproduktiven Gesundheitsdienstleistungen einschränken,  
zu beseitigen, altersgerechte und kultursensible umfassende 
Sexualaufklärung für Jugendliche und junge Erwachsenen in und 
außerhalb von Schulen verfügbar zu machen und gezielt in 
jugendfreundliche SRGR-Dienstleistungen zu investieren.47 Die 
Finanzierung dafür soll dabei nicht nur aus den Ländern selbst 
kommen. Der Maputo-Plan fordert auch die Unterstützung durch 
internationale Organisationen und die sogenannten Geberländer.48

Was die Zukunft bringt
Beinahe 70 Jahre nach der Unterzeichnung der Menschenrechts-
deklaration ist es der Weltgemeinschaft noch nicht gelungen, 
sexuelle und reproduktive Gesundheit und Rechte zu garantieren – 
insbesondere in Afrika südlich der Sahara. Mit den SDGs und der 
Agenda 2063 der Afrikanischen Union gibt es aber ganz konkrete 
und ehrgeizige Zielsetzungen. Mittlerweile werden Jugendliche 
zunehmend als Schlüsselgruppe angesehen, um die Zukunft 
Afrikas südlich der Sahara positiv zu gestalten und eine demo
grafische Dividende zu ermöglichen. 

Sowohl für die Umsetzung der SDGs als auch der Agenda 2063 
erwarten Entwicklungsländer neben der Verwendung eigener 
Mittel die Unterstützung der Industrieländer. Auch die Bundes
regierung hat sich zu den SDGs verpflichtet und zugesagt, SRGR 
weltweit zu fördern. Ob und wie sie das tut, zeigt das folgende 
Kapitel.

Somit wurden die Zielvorgaben zu Geschlechtergerechtigkeit 
ausgedehnt, welche in SDG 5 außerdem dazu auffordern, Gewalt 
gegen Frauen und Kinder zu beenden und sie vor sexueller 
Ausbeutung zu schützen (SDG 5.2).43  

Die MDGs bezogen sich im Bildungsbereich einzig auf Schule und 
Arbeitsleben. SDG 4 fasst den Bildungsauftrag dagegen weiter 
und strebt an, dass alle Lernenden Wissen unter anderem für 
nachhaltige Lebensweisen, Menschenrechte und Geschlechter-
gleichstellung erlangen. Diese Wissensbereiche können sich 
positiv auf SRGR auswirken, auch wenn eine umfassende Sexual-
aufklärung nicht explizit darin enthalten ist. 

Damit der Formulierung der Ziele auch Taten und Ergebnisse 
folgen, war die Verabschiedung der SDGs der Startschuss für 
weiterführende Vereinbarungen und Strategien der internationalen 
Gemeinschaft. Aus Ban Ki-moons Strategy for Women’s and 
Children’s Health ging die Global Strategy for Women’s, Children’s, 
and Adolescents’ Health 2016–2030 hervor, welche die Jugend 
stärker in den Fokus rückte. Zu deren Finanzierung dient unter 
anderem die Global Financing Facility (GFF), die dazu beitragen 
soll, die Gesundheit von Frauen, Kindern und Jugendlichen in  
62 Ländern, die Mehrzahl davon in Afrika südlich der Sahara,  
zu stärken.44

Agenda 2063: Afrikas Bekenntnis zur 
Stärkung sexueller und reproduktiver 
Gesundheit
Die 55 Mitgliedsstaaten der Afrikanischen Union, welche die Ziele 
der Millenniums-Entwicklungsagenda größtenteils nicht erreicht 
hatten, verschrieben sich im Jahr 2015 nicht nur den SDGs. 
Zusätzlich verabschiedeten sie mit der Agenda 2063 ihre eigenen 
Entwicklungsziele. Diese stehen nicht etwa in Konkurrenz zur 
globalen Agenda, sondern greifen die SDGs auf und ergänzen sie 
um weitere, regionale Bemühungen.45 Das erklärte Ziel der 
Agenda 2063 ist es, die bestehende Chance auf eine demografi-
sche Dividende zu ergreifen, also unter anderem durch niedrigere 
Geburtenziffern einen demografisch bedingten Entwicklungs-
schub in Gang zu setzen (siehe Kapitel 1, Seite 22). Auf dem Weg 
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Ziel 5: �Geschlechtergleichstellung erreichen und alle Frauen 
und Mädchen zur Selbstbestimmung befähigen 

5.2  �Alle Formen von Gewalt gegen alle Frauen und Mädchen im 
öffentlichen und im privaten Bereich einschließlich des 
Menschenhandels und sexueller und anderer Formen der 
Ausbeutung beseitigen. 

5.3  �Alle schädlichen Praktiken wie Kinderheirat, Frühverheiratung 
und Zwangsheirat sowie die Genitalverstümmelung bei 
Frauen und Mädchen beseitigen. 

5.6  �Den allgemeinen Zugang zu sexueller und reproduktiver 
Gesundheit und reproduktiven Rechten gewährleisten, wie im 
Einklang mit dem Aktionsprogramm der Internationalen 
Konferenz über Bevölkerung und Entwicklung, der Aktions-
plattform von Peking und den Ergebnisdokumenten ihrer 
Überprüfungskonferenzen vereinbart.

Ziel 10: �Ungleichheit in und zwischen Ländern verringern
10.3  �Chancengleichheit gewährleisten und Ungleichheit der 

Ergebnisse reduzieren, namentlich durch die Abschaffung 
diskriminierender Gesetze, Politiken und Praktiken und die 
Förderung geeigneter gesetzgeberischer, politischer und 
sonstiger Maßnahmen in dieser Hinsicht.

Ziel 16: �Friedliche und inklusive Gesellschaften für eine 
nachhaltige Entwicklung fördern, allen Menschen 
Zugang zur Justiz ermöglichen und leistungsfähige, 
rechenschaftspflichtige und inklusive Institutionen  
auf allen Ebenen aufbauen 

16.1  �Alle Formen der Gewalt und die gewaltbedingte Sterblich-
keit überall deutlich verringern. 

16.2  �Missbrauch und Ausbeutung von Kindern, den Kinder
handel, Folter und alle Formen von Gewalt gegen Kinder 
beenden.

Quelle: Vereinte Nationen50

In den SDGs verankert 

Sexuelle und reproduktive Gesundheit und Rechte haben an 
mehreren Stellen Einzug in die globale Entwicklungsagenda, die 
nachhaltigen Entwicklungsziele gehalten.49 

Ziel 3: �Ein gesundes Leben für alle Menschen jeden Alters 
gewährleisten und ihr Wohlergehen fördern 

3.1  �Bis 2030 die weltweite Müttersterblichkeit auf unter 70 je 
100.000 Lebendgeburten senken. 

3.3  �Bis 2030 die Aids-, Tuberkulose- und Malariaepidemien und 
die vernachlässigten Tropenkrankheiten beseitigen und 
Hepatitis, durch Wasser übertragene Krankheiten und andere 
übertragbare Krankheiten bekämpfen. 

3.7  �Bis 2030 den allgemeinen Zugang zu sexual- und repro
duktionsmedizinischer Versorgung, einschließlich Familien
planung, Information und Aufklärung, und die Einbeziehung 
der reproduktiven Gesundheit in nationale Strategien und 
Programme gewährleisten.

3.8  �Die allgemeine Gesundheitsversorgung, einschließlich der 
Absicherung gegen finanzielle Risiken, den Zugang zu 
hochwertigen grundlegenden Gesundheitsdiensten und den 
Zugang zu sicheren, wirksamen, hochwertigen und bezahl
baren unentbehrlichen Arzneimitteln und Impfstoffen für  
alle erreichen.

Ziel 4: �Inklusive, gleichberechtigte und hochwertige Bildung 
gewährleisten und Möglichkeiten lebenslangen Lernens 
für alle fördern 

4.1  �Bis 2030 sicherstellen, dass alle Mädchen und Jungen 
gleichberechtigt eine kostenlose und hochwertige Grund- und 
Sekundarschulbildung abschließen, die zu brauchbaren und 
effektiven Lernergebnissen führt. 

4.7  �Bis 2030 sicherstellen, dass alle Lernenden die notwendigen 
Kenntnisse und Qualifikationen zur Förderung nachhaltiger 
Entwicklung erwerben, unter anderem durch Bildung für 
nachhaltige Entwicklung und nachhaltige Lebensweisen, 
Menschenrechte, Geschlechtergleichstellung, eine Kultur des 
Friedens und der Gewaltlosigkeit, Weltbürgerschaft und die 
Wertschätzung kultureller Vielfalt und des Beitrags der Kultur 
zu nachhaltiger Entwicklung. 
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Die Bundesrepublik Deutschland hat in zahlreichen internationalen 
Vereinbarungen nicht nur zugesagt, sexuelle und reproduktive 
Gesundheit und Rechte (SRGR) im eigenen Land zu garantieren, 
sondern auch, Partnerländer der deutschen Entwicklungs
zusammenarbeit bei der Gewährleistung von SRGR zu unterstützen.

Ob die deutsche Entwicklungszusammenarbeit ihren eigenen 
Zusagen gerecht wird und welche Schritte sie in diese Richtung  
in der Zusammenarbeit mit Partnerländern südlich der Sahara 
unternimmt, ist Bestandteil dieses Kapitels. Die folgenden 
Analysen basieren erstens auf den offiziellen Konzepten, Strategie- 
und Positionspapieren des Bundesministeriums für wirtschaftliche 
Zusammenarbeit und Entwicklung (BMZ). Diese geben Aufschluss 
über die konkreten Zielsetzungen der deutschen Entwicklungs
zusammenarbeit. Die Formulierung von Zielen alleine bedeutet 
aber noch nicht, dass diese auch umgesetzt werden. Deshalb 
wurde zweitens mithilfe der öffentlich zugänglichen Daten der 
Organisation für wirtschaftliche Zusammenarbeit und Entwicklung 
(OECD) untersucht, in welchem finanziellen Umfang sich die 
deutsche Entwicklungszusammenarbeit tatsächlich an der Stärkung 
von SRGR beteiligt. Welchen Stellenwert SRGR bei Mitarbeitenden 
der deutschen Entwicklungszusammenarbeit spielen und wie  
und unter welchen Voraussetzungen diese sich für SRGR einsetzt, 
haben Vertreter_innen aus dem BMZ sowie aus den Durch
führungsorganisationen, der Gesellschaft für internationale 
Zusammenarbeit (GIZ) und der Kreditanstalt für Wiederaufbau 
(KfW), in leitfadengestützten Expert_inneninterviews skizziert.i 

Der Hauptakteur der deutschen Entwicklungspolitik ist das BMZ. 
Dessen Fachreferate entwickeln die verbindlichen Sektorstrategien, 
die von der BMZ-Leitung verabschiedet werden. Das Fachreferat 
304 für Gesundheit, Bevölkerungspolitik und soziale Sicherung ist 
für den Bereich SRGR zuständig. Die Strategien werden im 
Rahmen der deutschen multilateralen und bilateralen Entwick-
lungszusammenarbeit umgesetzt. 

Auf der multilateralen Ebene, etwa auf internationalen Gipfeln 
oder Gebertreffen, sagt die politische Leitung, also der/die 
Minister_in oder ein/eine Staatssekretär_in, finanzielle Beiträge zu 
und nimmt Einfluss auf die globale entwicklungspolitische Agenda. 
Auch die Fachreferate vertreten dort die Positionen der Bundes
regierung in Bezug auf ihre jeweiligen Themengebiete.

Die bilaterale Zusammenarbeit wird von den Länderreferaten im 
BMZ gesteuert. Sie handeln mit den Regierungen der Partnerländer 
aus, in welchen Bereichen und in welchem Umfang kooperiert 
wird. In der Regel konzentriert sich Deutschland pro Land auf 
jeweils drei Schwerpunktthemen. 

Sind finanzieller Rahmen und inhaltliche Schwerpunkte festgelegt, 
beauftragt das BMZ die beiden Durchführungsorganisationen  
der deutschen Entwicklungszusammenarbeit – die KfW für die 
finanzielle und die GIZ für die technische Zusammenarbeit. Diese 
entwickeln und finanzieren in Absprache mit den Partner
regierungen Projekte vor Ort und setzen sie um. Die Länderreferate 
kontrollieren die Projekte und ziehen die jeweiligen Fachreferate 
hinzu. KfW und vor allem die GIZ beraten und spielen den Fach- 
und Länderreferaten Informationen zurück und beteiligen sich 
damit auch an der inhaltlichen Weiterentwicklung der deutschen 
Entwicklungszusammenarbeit. 

3     Die deutsche Entwicklungs­
zusammenarbeit unter der Lupe

i �Weitere Informationen zum Vorgehen finden Sie in den Anmerkungen  
zur Methodik am Ende dieser Studie. 
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Die deutsche bilaterale Entwicklungszusammenarbeit im Überblick
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3.1  �Entwicklungspolitische Leitlinien: 
Konzepte und Strategien

Die Leitlinien der deutschen Entwicklungszusammenarbeit sind in 
den Sektorkonzepten, Strategie- und Positionspapieren des BMZ 
festgeschrieben. Einmal von der politischen Leitung verabschiedet, 
gelten diese Dokumente verbindlich für alle Akteure der 
deutschen Entwicklungszusammenarbeit. Für den Bereich SRGR 
erarbeitet die Leitlinien federführend das Fachreferat 304 für 
Gesundheit, Bevölkerungspolitik und soziale Sicherung. 

Sexuelle und reproduktive Gesundheit und Rechte: 
Schwerpunkt im Gesundheitssektor 
Im Gesundheitsbereich bildet das Sektorkonzept „Gesundheit in 
der deutschen Entwicklungspolitik“ aus dem Jahr 2009 den 
inhaltlichen Überbau für die Positions- und Strategiepapiere. 
Sexuelle und reproduktive Gesundheit und Rechte nehmen in 
dem Konzept einen hohen Stellenwert ein. Denn das Sektor
konzept benennt Kernthemen von SRGR als zwei von insgesamt 
drei schwerpunktmäßigen Handlungsfeldern: erstens Frauen bei 
Verhütung, Schwangerschaft und Geburt zu stärken sowie 
zweitens Infektionskrankheiten wie beispielsweise Aids einzu-
dämmen und zu behandeln. Der dritte Schwerpunkt im Bereich 
Gesundheit ist die Stärkung des Gesundheitssystems inklusive der 
Ausbildung von Gesundheitspersonal sowie die Finanzierung der 
Gesundheitsversorgung.1  

Der hohe Stellenwert von SRGR begründe sich nicht nur durch die 
Millenniums-Entwicklungsziele (MDGs) und das Menschenrecht 
auf Gesundheit, heißt es im BMZ, sondern auch durch die 
besondere Rolle von SRGR als „Schlüsselfaktor für die langfristige 
Verringerung des Bevölkerungswachstums.“2 Konkret setzt sich 
das BMZ zum Ziel, durch sein Engagement Beiträge in den 
folgenden SRGR-Bereichen zu leisten:
•  �Zugang zu Familienplanungsangeboten
•  ��medizinische Versorgung vor, während und nach der 

Schwangerschaft
•  �medizinische Versorgung bei Schwangerschaftsabbrüchen
•  �Prävention und Behandlung sexuell übertragbarer Krankheiten

•  �Vermeidung sexueller Gewalt und Betreuung von Opfern
•  �Überwindung weiblicher Genitalverstümmelung

Jugendliche und Frauen definiert das Sektorkonzept für den 
Gesundheitsbereich als strukturell benachteiligte und somit 
besonders zu berücksichtigende Gruppen. Zudem hat das Konzept 
die verstärkte Kooperation mit Ländern in Afrika südlich der 
Sahara angekündigt, da insbesondere diese Region bei den 
gesundheitsbezogenen MDGs hinterherhinke.

Derzeit wird das Sektorkonzept „Gesundheit in der deutschen 
Entwicklungspolitik“ überarbeitet und dabei unter anderem im 
Hinblick auf die nachhaltigen Entwicklungsziele (SDGs) aktuali-
siert. Ob SRGR im Gesundheitssektor danach noch denselben 
Stellenwert beibehalten werden wie bisher, ist offen. Anlass  
dazu böten die SDGs allemal (siehe Kapitel 2, Seite 31). In den 
Interviews äußern sich die Gesprächspartner_innen von BMZ, 
KfW und GIZ vorsichtig optimistisch und erwarten, dass SRGR im 
neuen Sektorkonzept weiterhin verankert sein werden – wenn 
auch möglicherweise nicht mehr als thematischer Schwerpunkt. 
Würden sexuelle und reproduktive Gesundheit und Rechte ihre 
privilegierte Stellung innerhalb des Sektorkonzepts verlieren, 
könnte das künftige finanzielle Engagement des BMZ zugunsten 
anderer Gesundheitsthemen zurückgehen.

SRGR-Strategie breit und fest verankert
Dass sich die deutsche Entwicklungszusammenarbeit auch künftig 
für die Stärkung von SRGR engagiert, stellt aber eine Reihe 
weiterer BMZ-Dokumente sicher, die unabhängig vom Sektor
konzept gelten und in denen konkrete Ziele formuliert sind. 

Als richtungsweisend für die heutige Strategie der Entwicklungs-
zusammenarbeit im Bereich SRGR gilt das Positionspapier 
„Sexuelle und Reproduktive Gesundheit und Rechte, Bevölkerungs
dynamik“ aus dem Jahr 2008, auf das spätere BMZ-Positionen 
und -Strategien sowie das Sektorkonzept Gesundheit Bezug 
nehmen. Das Positionspapier betont, dass ein verstärktes Engage-
ment im Bereich SRGR, vor allem in Afrika südlich der Sahara, 
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•  �drittens insbesondere die Jugend zu fördern. Es gelte, jungen 
Menschen (im Papier definiert als 15- bis 24-Jährige) Zugang zu 
Bildung und Arbeitsplätzen zu gewähren. Außerdem müsse es 
gelingen, die Gesundheit junger Menschen zu verbessern, nicht 
zuletzt durch gendersensible Aufklärung, sexuelle Selbstbestim-
mung und Rechte sowie gesellschaftliche Teilhabe. Eine zentrale 
Aufgabe sei es, Gesundheitssysteme sowie Gleichberechtigung 
zwischen den Geschlechtern zu fördern.4 

Auf dem Weg zum Querschnittsthema 
Weil enge Wechselwirkungen zwischen SRGR und Bildung sowie 
Menschenrechten bestehen, greifen zusätzlich zu den sektor
spezifischen Strategien aus dem zuständigen Fachbereich 304 im 
BMZ auch andere Fachreferate SRGR in ihren Strategien auf. So 
sieht das Bildungsreferat in seiner Strategie vor, Sexualaufklärung 
im Schulunterricht zu fördern. Das Menschenrechtsreferat will die 
Rechte von Kindern und Jugendlichen in Afrika auf dem Wege 
verbesserter SRGR stärken und sich durch die Bekämpfung von 
Genitalverstümmelung speziell für die Rechte von Mädchen und 
Frauen einsetzen. Überdies hat das BMZ den sogenannten Gender 
Aktionsplan 2016 bis 2020 aufgestellt, um sektorenübergreifend 
die Gleichberechtigung der Geschlechter zu verfolgen. Der 
Aktionsplan greift die strategischen Ziele zu SRGR aus dem 
Sektorkonzept Gesundheit und dem Positionspapier aus 2008 auf. 
(Siehe Tabellen auf den Seiten 40 und 41)

Instrument zur Umsetzung
Das derzeit wichtigste Instrument zur Umsetzung für die deutsche 
Strategie zur Stärkung sexueller und reproduktiver Gesundheit 
und Rechte ist die BMZ-Initiative „Selbstbestimmte Familien
planung und Müttergesundheit“ aus dem Jahr 2011 (im Folgenden 
als „BMZ-Initiative“ bezeichnet). Deren oberstes Ziel ist es, „den 
Gebrauch moderner Verhütungsmittel zu erhöhen und dazu 
beizutragen, dass jede Schwangerschaft gewünscht ist und profes-
sionell begleitet wird.“ Damit fokussiert die BMZ-Initiative das 
deutsche Engagement für SRGR auf die Bereiche Familienplanung 
und Müttergesundheit.5 

notwendig sei. Als Leitprinzip müsse dabei ein umfassender, das 
heißt, menschenrechtsbasierter, geschlechterspezifischer und 
multisektoraler Entwicklungsansatz gelten. Demnach sei es auch 
wichtig, sexuelle und reproduktive Gesundheit und Rechte von 
(unverheirateten) Jugendlichen und vor allem von Mädchen und 
jungen Frauen zu stärken. Ziel der Entwicklungszusammenarbeit 
sei es ausdrücklich nicht, jungen Menschen Enthaltsamkeit 
nahezulegen, sondern ihnen selbstbestimmte Entscheidungen zu 
ermöglichen. Dabei sei auch die Mitarbeit anderer Fachreferate 
gefragt, etwa aus dem Bildungsbereich.3  

Auch gelte es, die Maßnahmen des BMZ im SRGR-Bereich stärker 
mit der Bekämpfung von HIV und Aids zu verknüpfen. Auch wenn 
der Kampf gegen Aids als sexuell übertragbare Krankheit augen-
scheinlich zur Stärkung der sexuellen Gesundheit beiträgt, 
behandelte die deutsche Entwicklungszusammenarbeit HIV und 
Aids lange Zeit vorwiegend im Zuge der Bekämpfung von 
Infektionskrankheiten, also in einem separaten Arbeitsbereich. 
Maßnahmen in beiden Themenfeldern, so das Strategiepapier, 
ließen sich jedoch gewinnbringend verbinden.

Neuausrichtung im Jahr 2014 
Im Jahr 2014 hat das Fachreferat für Gesundheit, Bevölkerungs-
politik und soziale Sicherung ein neues und das derzeit aktuellste 
Strategiepapier zum Thema Bevölkerungsdynamik veröffentlicht. 
Dieses schreibt die Zielsetzung des Papiers aus 2008 fort, justiert 
die Entwicklungszusammenarbeit bezüglich der Bedeutung von 
Bevölkerungsentwicklung und -struktur jedoch nach: Stärker als 
bisher solle diese das Bevölkerungswachstum als Entwicklungs-
hemmnis begreifen, die zentrale Rolle sinkender Kindersterblich-
keit und Geburtenziffern als Voraussetzung für sozioökonomischen 
Fortschritt in Betracht ziehen und auf eine demografische 
Dividende hinwirken. Konkret fordert das Papier:
•  �erstens die Rolle von Bevölkerungsdynamiken sowie von SRGR 

in der bi- und multilateralen Zusammenarbeit stärker zu 
betonen, 

•  �zweitens Bevölkerungsdaten als Planungsgrundlage gezielt zu 
erheben und zu berücksichtigen und 
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„Agents of Change. Kinder- und 
Jugendrechte in der deutschen 
Entwicklungszusammenarbeit“. 
Aktionsplan.  
BMZ-Papier 4, 2017

✓ ✓ (✓) (✓) ✓ ✓ (✓) ✓ ✓ ✓ (✓) ✓ — (✓)

Um Kinder und Jugendliche 
stärken zu können, muss unter 
anderem ihre Gesundheit, auch die 
sexuelle und reproduktive, gestärkt 
werden.

„Entwicklungspolitischer Aktions-
plan zur Gleichberechtigung der 
Geschlechter“, BMZ-Papier 3, 2016 ✓ ✓ — — ✓ — ✓ ✓ ✓ ✓ (✓) ✓ (✓) ✓

Verbesserte Gesundheit, darunter 
vor allem SRGR, ist eines der zent-
ralen Handlungsfelder zur Gleich-
berechtigung der Geschlechter.

„BMZ-Bildungsstrategie: Gerechte 
Chancen auf hochwertige Bildung 
schaffen“, BMZ-Papier 7, 2015 ✓ ✓ ✓ ✓ — — ✓ ✓ — ✓ ✓ ✓ — ✓

Zwischen SRGR und dem Bildungs
bereich bestehen große Wechsel-
wirkungen, deshalb gilt es, 
Synergien zu stärken.

„Weibliche Genitalverstümmelung. 
Der Beitrag der deutschen Ent
wicklungspolitik zur Überwindung 
dieser Menschenrechtsverletzung 
an Mädchen und Frauen.  
Positionspapier“,  
BMZ-Strategiepapier 2, 2015

— — — ✓ — — ✓ ✓ — ✓ — (✓) — ✓

Die Überwindung von 
Genitalverstümmelung stellt eine 
Verbesserung von SRGR dar. 
Verbesserungen im Bereich SRGR 
reichen zur Überwindung von 
weiblicher Genitalverstümmelung 
aber nicht aus. 

   

SRGR in den entwicklungspolitischen Dokumenten
Die Tabelle gibt an, ob das Themenfeld (Spalten) als Ziel, Handlungsfeld oder Herausforderung explizit in den jeweiligen Dokumenten (Zeilen) genannt ist
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„Bevölkerungsdynamik in der 
deutschen Entwicklungszusammen-
arbeit. Positionspapier“,  
BMZ-Strategiepapier 10, 2014

— ✓ ✓ (✓) — — ✓ — ✓ ✓ — — — —

SRGR als Teilaspekt, der in 
Verbindung mit weiteren Sektoren 
einen Beitrag zur demografischen 
Dividende leistet.

Übersektorales Konzept „Gleichbe-
rechtigung der Geschlechter in der 
deutschen Entwicklungszusammen-
arbeit“, BMZ-Strategiepapier 2, 
2014

✓ (✓) — ✓ ✓ — ✓ — ✓ — ✓ ✓ — (✓)

Diskriminierung von Frauen und 
Verletzungen von SRGR stehen in 
engem Zusammenhang. Gesund-
heit, darunter vor allem SRGR, ist 
zentral für die Stärkung von 
Frauenrechten.

„Deutschlands Beitrag zur 
nachhaltigen Eindämmung von HIV. 
Ein Positionspapier des BMZ“, 
BMZ-Strategiepapier 5, 2012

✓ ✓ — ✓ — (✓) ✓ ✓ ✓ ✓ — (✓) ✓ —

Für nachhaltige Eindämmung von 
HIV und Aids müssen SRGR und 
HIV und Aids zusammengedacht 
werden.

Sektorkonzept „Gesundheit in der 
deutschen Entwicklungspolitik“, 
BMZ Konzepte 183, 2009

✓ ✓ ✓ ✓ ✓ ✓ ✓ ✓ ✓ ✓ — ✓ ✓ ✓
SRGR als einer von drei 
inhaltlichen Schwerpunkten.

„Gesundheit und Menschenrechte“, 
BMZ Spezial 162, 2009 ✓ ✓ — — ✓ — — ✓ ✓ ✓ ✓ ✓ ✓ (✓)

SRGR in Menschenrechten 
verankert.

„Sexuelle und Reproduktive 
Gesundheit und Rechte, 
Bevölkerungsdynamik. Ein 
Positionspapier des BMZ“, BMZ 
Spezial 148, 2008

✓ ✓ ✓ ✓ ✓ ✓ ✓ ✓ ✓ — ✓ ✓ ✓ ✓

SRGR trägt zur Verbesserung der 
Situation des Einzelnen bei und 
ermöglicht gesamtgesellschaft
liche, nachhaltige Entwicklung.
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Für die Umsetzung dieser Ziele stellt das BMZ mit der BMZ-
Initiative „Selbstbestimmte Familienplanung und Müttergesund-
heit“ ein spezifisches Instrument mit wachsendem finanziellen 
Umfang bereit. 

Ob die deutsche Entwicklungszusammenarbeit den selbstge
steckten Ansprüchen für die Stärkung von SRGR in der Praxis 
gerecht wird, ist aus den strategischen Dokumenten nicht 
abzulesen. Dies lässt sich nur aus der tatsächlichen multi- sowie 
bilateralen Entwicklungszusammenarbeit ableiten, die im 
Folgenden dargestellt wird. 

3.2  Engagement auf internationaler Bühne
Das BMZ orientiert sich in seiner Arbeit an den globalen Prinzipien 
einer nachhaltigen Entwicklung, die unter anderem in der Agenda 
2030 für nachhaltige Entwicklung, den sogenannten SDGs, 
festgehalten sind. Um diese zu erfüllen, unterstützt die Bundes
regierung nicht nur ihre Partnerländer über die bilaterale Zu
sammenarbeit, sondern auch multilaterale Organisationen mit 
finanziellen Mitteln und durch inhaltliche Zuarbeit. Auf internatio-
nalen Gipfeln, Fachkonferenzen und Gebertreffen vertritt zudem 
entweder die Leitungsebene des BMZ oder die Arbeitsebene des 
entsprechenden Fachreferats die Position der Bundesregierung im 
Gesundheitsbereich und damit auch im Themenfeld SRGR. Die 
Entscheidungsgewalt über Mittelzusagen oder politische Ver-
pflichtungen liegt bei der Leitungsebene des BMZ, welche vorab 
die dafür notwendige Expertise aus den Fachreferaten einholt. 

Im SRGR-Bereich arbeitet Deutschland vorwiegend mit dem 
Bevölkerungsfonds der Vereinten Nationen (UNFPA) sowie der 
Internationalen Familienplanungsvereinigung (IPPF) zusammen.  
Im Jahr 2015 stellte die Bundesregierung für UNFPA rund  
19 Millionen Euro, für IPPF sechs Millionen Euro zur Verfügung.7 
Auch weitere Organisationen erhalten Gelder aus Deutschland, 
etwa das Kinderhilfswerk der Vereinten Nationen (UNICEF) und 
die Weltgesundheitsorganisation (WHO). Insbesondere das 
Gemeinsame Programm der Vereinten Nationen zu HIV und Aids 
(UNAIDS) sowie der Globale Fonds zur Bekämpfung von Aids, 
Tuberkulose und Malaria (GFATM), haben Schnittmengen zu 

Eng angelehnt an die unterschiedlichen Strategiepapiere 
formuliert die BMZ-Initiative fünf Maßnahmen:
•  �Erstens sollen Familienplanung und Müttergesundheit im 

politischen Dialog mit den Partnerländern thematisiert werden.
•  �Zweitens sollen die finanziellen Mittel für reproduktive 

Gesundheit und Familienplanung über den Zeitraum von 2011 
bis 2015 im Verhältnis zum Jahr 2008 verdoppelt und deren 
Wirksamkeit erhöht werden.

•  �Drittens soll die Zusammenarbeit mit der Zivilgesellschaft und 
dem Privatsektor ausgebaut werden. 

•  �Viertens sollen Bildung und Aufklärung stärkere Berücksichti-
gung finden.

•  �Fünftens sollen Hebammen ausgebildet und medizinisches 
Personal für die professionelle Begleitung von Geburten 
geschult werden. 

Die BMZ-Initiative wurde im Jahr 2015 bis ins Jahr 2019 ver
längert. In diesem Zuge wurden die Mittelzusagen um jährlich 
zehn Millionen Euro aufgestockt.6 Im Rahmen der Initiative sollen 
nun insgesamt 100 Millionen Euro pro Jahr vergeben werden. 

Fazit: hoher eigener Anspruch
Die deutsche Entwicklungspolitik hat sich in den vergangenen 
Jahren somit in einer Vielzahl von Strategie- und Positionspapieren 
zu ihrer internationalen Zusage bekannt, sexuelle und reproduktive 
Gesundheit und Rechte zu fördern und setzt es sich zum Ziel, 
•  �den Einfluss der demografischen Veränderungen für jedweden 

sozioökonomischen Fortschritt stärker zu betonen und zu 
berücksichtigen; 

•  �die Stärkung von SRGR mit Maßnahmen aus anderen Hand-
lungsfeldern, etwa HIV und Aids sowie Bildung zu verknüpfen;

•  �Kinder und Jugendliche, insbesondere Mädchen und junge 
Frauen, als besonders große und besonders verletzliche Gruppe 
und als Entwicklungsgestalter_innen von morgen speziell zu 
berücksichtigen;

•  �sich bei der Arbeit im SRGR-Bereich verstärkt in Afrika südlich 
der Sahara zu engagieren.
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Auf dem Familienplanungsgipfel FP2020 im Juli 2017 war die 
Leitungsebene des BMZ nicht anwesend. Die Bundesrepublik 
wurde vom Fachreferat für Gesundheit, Bevölkerungspolitik und 
soziale Sicherung des Ministeriums vertreten und hat keine neuen 
inhaltlichen oder finanziellen Zusagen gemacht. Denn das BMZ 
hatte dies schon einige Monate zuvor getan.

Auf internationaler Ebene unterstützt Deutschland also die 
multilateralen Organisationen finanziell und macht sich für SRGR 
stark. Das folgende Kapitel zeigt, wie aktiv Deutschland seine 
Partnerländer über die bilaterale Entwicklungszusammenarbeit 
dabei unterstützt, SRGR zu stärken. 

3.3  �Finanzielle Ausstattung der bilateralen 
Entwicklungszusammenarbeit für SRGR 

Ob die deutsche Entwicklungszusammenarbeit den Ansprüchen, 
die sie durch die Sektorkonzepte und Strategien an sich selbst 
stellt, tatsächlich gerecht wird, ist aus der öffentlichen Berichter-
stattung des BMZ kaum möglich zu beurteilen. Um diese Frage 
wenigstens in Teilen zu beantworten, wird in dieser Studie 
untersucht, wie sich die Mittelvergabe für den SRGR-Bereich in 
den vergangenen Jahren entwickelt hat. Aufschluss darüber, ob 
die bilaterale Entwicklungszusammenarbeit in Einklang mit den 
geäußerten Zielsetzungen steht, liefert die Datenbank des 
Ausschusses für Entwicklungshilfe (DAC) der Geberländer unter 
den OECD-Staaten.9 Darin sind die finanziellen Zusagen an ihre 
bilateralen Kooperationspartner verzeichnet und nach dem jeweils 
obersten Projektziel aufgeschlüsselt. Die Geberländer kate
gorisieren ihre Projektzusagen nach einheitlichen Sektorschlüsseln, 
sodass die Datenbank Vergleiche zwischen Geberländern sowie 
zwischen Sektoren erlaubt..ii Die nachfolgende Analyse der 
finanziellen Zusagen für SRGR bezieht sich auf Sektor 130 
„Bevölkerungspolitik/-programme und reproduktive Gesundheit“ 
(im Folgenden kurz SRGR-Sektor genannt) sowie dessen 
Untersektoren.iii 

SRGR. Den Letztgenannten hat die Bundesregierung im Jahr 2015 
mit 210 Millionen Euro unterstützt.8 Die neugegründete Global 
Financing Facility (GFF) zur Umsetzung der Global Strategy for 
Women’s, Children’s and Adolescents’ Health wird von der 
Bundesregierung bisher nicht unterstützt (siehe Kapitel 2, Seite 32).

Größere internationale finanzielle Zusagen zur Stärkung von SRGR 
hat die Bundesregierung zudem während des G8-Gipfels 2010 im 
kanadischen Muskoka gemacht. Die G8-Staaten haben sich in der 
Muskoka-Initiative dazu verpflichtet, zwischen 2011 und 2015 im 
Vergleich zum Basisjahr 2008 insgesamt fünf Milliarden US-Dollar 
zusätzlich bereitzustellen. Ziel war es, dadurch einen Beitrag zum 
Erreichen der Millenniums-Entwicklungsziele vier und fünf zur 
Kinder- und Müttergesundheit zu leisten. Im Zuge der Muskoka- 
Initiative hat sich Deutschland dazu verpflichtet, insgesamt 400 
Millionen Euro zusätzlich in den relevanten Sektoren zuzusagen. 
Um dem nachzukommen, hat das BMZ die Initiative „Selbst
bestimmte Familienplanung und Müttergesundheit“ ins Leben 
gerufen (siehe Kapitel 3, Seite 39).

Nicht nur finanziell, sondern auch inhaltlich nimmt die Bundes
regierung Einfluss auf die Ausrichtung der internationalen 
Zusammenarbeit, etwa innerhalb der Europäischen Union oder 
der Vereinten Nationen. Die Bundesregierung hat in den ver
gangenen Jahren dazu beigetragen, den Themen SRGR und 
Bevölkerungsentwicklung mehr Aufmerksamkeit zu verleihen. 

Darüber hinaus hat die Bundesregierung gemeinsam mit UNESCO 
und UNAIDS auf die Unterzeichnung einer Erklärung der süd-  
und ostafrikanischen Länder zu umfassender Sexualaufklärung 
hingewirkt. In der sogenannten ESA-Initiative verpflichten sich die 
Bildungs- und Gesundheitsminister_innen dieser Länder, jugend-
freundliche Gesundheitsdienste bereitzustellen und umfassende 
Sexualaufklärung in Curricula zu verankern. Die deutsche Ent-
wicklungszusammenarbeit begleitet diesen Prozess über dessen 
Entstehung hinaus und unterstützt die Umsetzung der ESA-
Verpflichtung vor Ort im Rahmen eines GIZ-Regionalvorhabens 
(siehe Kapitel 2, Seite 31 und Kapitel 3, Seite 52 und 53).

ii �Ein Projekt kann immer nur einem einzigen Sektorschlüssel zugewiesen 
werden. Da keine Zweitkodierung von Projektzielen möglich ist, kann nicht 
erfasst werden, welche weiteren Sektoren ein Projekt fördert. 

iii �Untersektoren: „Bekämpfung sexuell übertragbarer Krankheiten, inklusive HIV 
und Aids“, „Familienplanung“, „Förderung reproduktiver Gesundheitsversor-
gung“, „Bevölkerungspolitik und -statistik“ sowie „Aus- und Fortbildung 
Bevölkerungsmedizin/reproduktive Gesundheit“
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viertgrößten Finanzzusagen an die Entwicklungsländer gemacht – 
nach den USA, dem Vereinigten Königreich und den Niederlanden.

Wie die bilateralen Entwicklungsleistungen insgesamt, ist auch der 
deutsche Beitrag im SRGR-Sektor im Lauf der Zeit gewachsen und 
erreichte von 2011 bis 2015 etwa den doppelten Wert der 
Fünfjahresperiode von 1996 bis 2000. Gemeinsam mit Norwegen 
zählt Deutschland allerdings zu den beiden einzigen größeren 
Geberländern, deren Zusagen im SRGR-Bereich zwischen 2011 
und 2015 im Vergleich zu den vorangegangenen fünf Jahren nicht 
gestiegen sind. Vielmehr sind die deutschen bilateralen Leistungen 
im SRGR-Sektor an Entwicklungsländer um 26 Millionen US-Dollar 
gesunken. 

Deutschland ist nicht nur eines der wichtigsten Geberländer für 
die bilaterale Entwicklungszusammenarbeit insgesamt, sondern 
spielt auch im SRGR-Sektor eine wichtige Rolle.10 Die Bundes
regierung hat den Entwicklungsländern zwischen 2011 und 2015 
insgesamt 744 Millionen US-Dollar für Projekte im SRGR-Sektor 
zugesagt.iv Zwar übernimmt die USA mit rund 80 Prozent der 
bilateralen Mittel in diesem Themenbereich den Löwenanteil und 
von Deutschland stammen gerade einmal zwei Prozent der 
insgesamt 38,5 Milliarden US-Dollar, welche die DAC-Mitglieder 
zusammen in den fünf Jahren zugesagt haben. Aber damit hat die 
Bundesrepublik unter den DAC-Mitgliedsstaaten immerhin die 

iv �Da die Geberländer nicht jedes Jahr Zusagen an alle Partnerländer machen, 
schwanken die Zusagen von Jahr zu Jahr. Deswegen bietet es sich an, größere 
Zeitabschnitte zu betrachten. In der vorliegenden Analyse werden die Daten 
in Fünfjahresschritten zusammengefasst. 

Datengrundlage: OECD11, eigene Berechnungen

Ohne USA kaum SRGR-Mittel
Verteilung der finanziellen Zusagen der DAC-Geberländer an Entwicklungsländer im Sektor „Bevölkerungspolitik/-programme und reproduktive Gesundheit“,  
in Millionen US-Dollar (in Preisen von 2015), Gesamtsumme von 2011 bis 2015

Die DAC-Geberländer haben von 2011 bis 2015 zusammen über 
38,5 Milliarden US-Dollar für den SRGR-Sektor bereitgestellt. Mit 
80 Prozent der Zusagen aller DAC-Geberländer sind die USA der 
mit Abstand größte Geber im SRGR-Sektor. Deutschland hat 
innerhalb der fünf Jahre Zusagen über etwa 744 Millionen 
US-Dollar getätigt. Dies entspricht knapp zwei Prozent der von 
allen DAC-Geberländern zugesagten Mittel in diesem Bereich. 
Deutschland befand sich damit auf Platz vier nach den USA, dem 
Vereinigten Königreich (acht Prozent) und den Niederlanden  
(zwei Prozent).

Sonstige DAC- 
Geberländer: 624 Mio.

Deutschland: 744 Mio.
Niederlande: 875 Mio.

Vereinigtes Königreich: 3.156 Mio.

Japan: 275 Mio.Australien: 593 Mio.
Norwegen: 300 Mio.Kanada: 466 Mio.

Frankreich: 388 Mio.Schweden: 452 Mio.

USA: 30.683 Mio.
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Dass das finanzielle Engagement im SRGR-Sektor gesunken ist, 
hat zwei Gründe. Zum einen hat Deutschland die Unterstützung in 
den Regionen Asien, Europa und Lateinamerika zurückgefahren. 
Zum anderen hat das BMZ einen beträchtlichen Teil seiner Mittel 
für den Untersektor „Bekämpfung sexuell übertragbarer Krank
heiten, inklusive HIV und Aids“ von der bilateralen in die multi
laterale Entwicklungszusammenarbeit verlagert. Die Mittel
zusagen für den GFATM stiegen 2008 deutlich an und blieben 
seitdem auf einem deutlich höheren Niveau als zuvor.14 

Die bilateralen Zusagen für die Untersektoren „Familienplanung“ 
und „Förderung reproduktiver Gesundheitsversorgung“ haben sich 
dagegen zwischen 2011 und 2015 im Vergleich zum Jahr 2008  
auf durchschnittlich 110 Millionen US-Dollar im Jahr verdoppelt.15 
Damit ist die deutsche Entwicklungszusammenarbeit in den 
vergangenen Jahren ihrer finanziellen Selbstverpflichtung im 
Rahmen der BMZ-Initiative „Selbstbestimmte Familienplanung 
und Müttergesundheit“ nachgekommen. In deren Zuge kamen  
die Mittel 31 Partnerländern zugute, wovon 21 Länder – und 
damit der Großteil – in Afrika südlich der Sahara liegen.16 

Datengrundlage: OECD12, eigene Berechnungen

Deutschlands Engagement nur leicht gestiegen
Entwicklung der finanziellen Zusagen der zehn größten DAC-Geberländer an Entwicklungsländer im Sektor „Bevölkerungspolitik/-programme und reproduktive 
Gesundheit“, in Fünfjahresschritten, Index: 1996 bis 2000 = 100 Prozent

Im Vergleich zum Ende der 1990er-Jahre hat sich der Beitrag zum 
Sektor „Bevölkerungspolitik/-programme und reproduktive 
Gesundheit“ über die zehn größten DAC-Gebernationen hinweg 
deutlich erhöht. Im Falle Japans, Frankreichs und der USA ist er 
sogar drastisch gestiegen und lag im Fünfjahreszeitraum 2011 bis 
2015 etwa achtmal so hoch wie im Zeitraum 1996 bis 2000. Die 

US-Regierung beabsichtigt jedoch, die Mittel im SRGR-Sektor 
deutlich zu kürzen – mit weiteren Zunahmen entsprechend dem 
Trend der vergangenen Jahre ist also kaum zu rechnen.13 Auch der 
deutsche Beitrag ist gestiegen, wenn auch im Vergleich zu den 
restlichen Ländern weniger stark. 
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Ausgaben für Geflüchtete, die in Deutschland versorgt werden, 
nicht eingerechnet werden. Für die verfügbaren Daten ab 1995 
lag der SRGR-Anteil nur dreimal auf so niedrigem Niveau, nämlich 
1996, 1999 und 2005. Allerdings trifft dies nicht auf alle Regionen 
zu, in denen sich die deutsche Entwicklungszusammenarbeit 
engagiert.

Weil die Zusagen im Sektor zuletzt gesunken sind, während 
gleichzeitig die Leistungen der bilateralen Entwicklungs
zusammenarbeit insgesamt deutlich angestiegen sind, hat SRGR 
verglichen mit anderen Sektoren an Gewicht verloren. In den 
Jahren 2014 und 2015 machte der SRGR-Sektor nicht mal mehr 
ein Prozent der deutschen bilateralen Leistungen aus. Dies trifft 
selbst dann zu, wenn die in den Jahren 2014 und 2015 gestiegenen 

Datengrundlage: OECD17, eigene Berechnungen

Höherer Stellenwert für SRGR in Afrika südlich der Sahara 
Prozentualer Anteil der finanziellen Zusagen Deutschlands für den Sektor „Bevölkerungspolitik/-programme und reproduktive Gesundheit“ an allen bilateralen 
Zusagen für die Länder Afrikas südlich der Sahara sowie für alle anderen Entwicklungsländer, jährlich und im Trend 1995 bis 2015

Die deutschen Zusagen für die Partnerländer schwanken zwar von 
Jahr zu Jahr innerhalb der Sektoren zum Teil stark. Aber im Trend 
hat der SRGR-Sektor über die vergangenen 20 Jahre in den 
Ländern Afrikas südlich der Sahara an Gewicht gewonnen. 
Zwischen 2011 und 2015 lag der Anteil an allen bilateralen 
Mittelzusagen aus Deutschland im Schnitt bei 3,7 Prozent und 

damit 0,7 Prozentpunkte höher als von 1995 bis 1999. In den 
übrigen Regionen zeichnet sich dagegen ein umgekehrter Trend 
ab. Dort hat der Anteil des SRGR-Sektors an allen finanziellen 
Mitteln für die Partnerländer abgenommen und überstieg 
letztmalig im Jahr 2007 merklich die Ein-Prozent-Marke.
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Afrika im Fokus
Im Falle von Afrika südlich der Sahara fällt das deutsche Engage-
ment vergleichsweise hoch aus und hat gegenüber anderen 
Sektoren sogar an Gewicht gewonnen. Und das obwohl auch hier 
mehr als die Hälfte der Mittel für HIV und Aids, die bisher an 
Länder südlich der Sahara gingen, nun in die multilaterale Entwick-
lungszusammenarbeit fließen. 

Wie in den eigenen Strategiepapieren beabsichtigt, lenkt die 
deutsche Entwicklungszusammenarbeit ihren Fokus im SRGR-
Bereich verstärkt auf Afrika südlich der Sahara. Inzwischen gehen 
58 Prozent (2011 bis 2015) der zugesagten deutschen Mittel im 
SRGR-Sektor an diese Länder – deutlich mehr als noch vor 20 
Jahren mit 36 Prozent (1996 bis 2000). Alleine zwischen den Fünf-
jahresperioden von 2006 bis 2010 und von 2011 bis 2015 sind 
die bereitgestellten Mittel von fast 370 Millionen auf mehr als 430 
Millionen US-Dollar gestiegen. Unter den DAC-Geberländern ist 
Deutschland nach den USA und Großbritannien sogar der 
drittgrößte Geber im SRGR-Sektor für Afrika südlich der Sahara.

Innerhalb des SRGR-Sektors machte in Afrika südlich der Sahara 
lange Jahre der Untersektor „Bekämpfung sexuell übertragbarer 
Krankheiten, inklusive HIV und Aids“ den größten Anteil aus. Dies 
hat sich jedoch mit den zuvor beschriebenen Verschiebungen in 
den Untersektoren geändert, sodass in der Periode von 2011  
bis 2015 die Zusagen im Untersektor „Förderung reproduktiver 
Gesundheitsversorgung“ rund 60 Prozent (263 Millionen US-
Dollar) am SRGR-Sektor ausmachten. Auch die Zusagen im 
Untersektor „Familienplanung“ sind im Zuge der BMZ-Initiative 
von 2011 bis 2015 wieder auf insgesamt 46 Millionen US-Dollar 
angestiegen, nachdem sie von 1996 bis 2000 im Schnitt noch fast 
die Hälfte der Zusagen im SRGR-Sektor ausmachten, in den 
2000er-Jahren dann aber immer stärker zurückgingen. Allerdings 
ist hier zu beachten, dass im Jahr 2015 überhaupt keine neuen 
Zusagen an Länder in Afrika südlich der Sahara für Projekte mit 
Familienplanung als Hauptziel gemacht wurden. Dies liegt jedoch 
nicht nur an den deutschen Akteuren, sondern auch an den 
Ergebnissen der Regierungsverhandlungen mit den Partnerländern.

Datengrundlage: OECD18, eigene Berechnungen

Die finanziellen Zusagen der Bundesrepublik für Familienplanung 
und reproduktive Gesundheit sind seit 2011 im Zuge der 
BMZ-Initiative „Selbstbestimmte Familienplanung und Mütter
gesundheit“ deutlich angestiegen. Im gleichen Zeitraum sanken 
die Zusagen für den Untersektor „Bekämpfung sexuell über
tragbarer Krankheiten, inklusive HIV und Aids“. Dahinter dürfte 
sich allerdings kein Nullsummenspiel verbergen. Denn das BMZ 
engagiert sich im Bereich HIV und Aids nun verstärkt in der 
multilateralen Entwicklungszusammenarbeit. 

In welche Bereiche die Zusagen flieSSen 
Finanzielle Zusagen Deutschlands an Länder in Afrika südlich der Sahara im Sektor „Bevölkerungspolitik/-programme und reproduktive Gesundheit“,  
nach Untersektoren in Millionen US-Dollar (in Preisen von 2015), zusammengefasst in Fünfjahresschritten

Sonstige          Familienplanung          Förderung reproduktiver Gesundheit          Bekämpfung sexuell übertragbarer Krankheiten, inkl. HIV und Aids
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Wo die meisten Zusagen gemacht werden
Finanzielle Zusagen Deutschlands im Sektor „Bevölkerungspolitik/-programme und reproduktive Gesundheit“ nach Untersektoren und nach Empfängerland in Afrika 
südlich der Sahara, in Millionen US-Dollar (in Preisen von 2015), Gesamtsumme von 2011 bis 2015

Zwischen 2011 und 2015 hat die Bundesregierung für insgesamt 
30 Partnerländer sowie für länderübergreifende Programme in 
Afrika südlich der Sahara finanzielle Unterstützung im SRGR-Sek-
tor zugesagt. Die Mittel fließen vor allem in jene Länder, mit 
denen Deutschland schwerpunktmäßig im Gesundheitsbereich 

zusammenarbeitet. Partnerländer ohne diesen Schwerpunkt 
können ebenfalls Mittel für Projekte im SRGR-Bereich einwerben, 
jedoch in geringerem Umfang. Welchen Schwerpunkt die Länder 
setzen und ob sie SRGR-Gelder in Anspruch nehmen, hängt nicht 
nur vom BMZ ab, sondern auch von den Kooperationswünschen 
der Empfängerländer.
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3.4  �Unterstützung gefragt? Wie BMZ und  
die Partnerländer ihre Zusammenarbeit 
aushandeln

Ob und in welchem Umfang die deutsche Entwicklungszusam
menarbeit Mittel im Bereich SRGR bereitstellt, hängt nicht nur von 
der eigenen Vergabewilligkeit ab, sondern auch davon, ob die 
Regierung eines Partnerlandes dies überhaupt wünscht. Etwa alle 
zwei bis drei Jahre treffen sich Vertreter_innen der deutschen 
Entwicklungszusammenarbeit mit den Partnerregierungen, um die 
Zusammenarbeit für die kommenden Jahre auszuhandeln. BMZ 
und Partnerregierungen einigen sich in den Verhandlungen meist 
auf drei Sektoren, in denen sie schwerpunktmäßig zusammen
arbeiten wollen. Zusätzlich legen sie fest, wie sie den sogenannten 
Gestaltungsspielraum nutzen, in dessen Rahmen außerhalb der 
Schwerpunktsektoren weitere Mittel bereitgestellt werden können.

In den Regierungsverhandlungen vertritt das zuständige BMZ- 
Länderreferat die entwicklungspolitischen Interessen Deutschlands. 
In Vorbereitung darauf ersuchen sie die Fachreferate um Rat.  
Auch die Durchführungsorganisationen GIZ und KfW sowie 
Vertreter_innen aus anderen Ministerien wie etwa dem Aus
wärtigen Amt sitzen mit am Verhandlungstisch. Zudem stellen  
für gewöhnlich die zivilgesellschaftlichen Organisationen in 
Deutschland und den Partnerländern im Vorfeld Forderungen  
und sprechen Empfehlungen aus.

Basierend auf den bestehenden Konzepten und Strategien sowie 
der BMZ-Initiative ist das Ministerium angehalten, Familienplanung 
und das Recht auf Gesundheit im politischen Dialog mit den 
Partnerregierungen zu thematisieren. In den Verhandlungen 
konkurriert der Themenbereich SRGR jedoch mit anderen 
Bereichen der Entwicklungszusammenarbeit. Zudem geht aus 
dem Gender-Aktionsplan des BMZ hervor, dass zwischen 
September 2012 und September 2014 nur in zehn Prozent der 
Regierungsverhandlungen Fragen der Geschlechtergerechtigkeit, 
zu denen auch SRGR gehören, angesprochen wurden.20 Im Zuge 
dieser Studie wurden Expert_inneninterviews mit Vertreter_innen 
von BMZ, GIZ und KfW geführt. Daraus ging hervor, welche 

Faktoren darüber entscheiden, mit wie viel Nachdruck SRGR in 
den Verhandlungen zur Sprache kommen und ob das Themenfeld 
in den Länderstrategien verankert wird: 

Interesse des Landes an einer Zusammenarbeit 
Das BMZ unterstützt die Partnerländer in jenen Bereichen, in 
denen sich diese eine Kooperation wünschen. Dadurch möchte 
das BMZ eine Kooperation auf Augenhöhe garantieren. Für den 
Themenbereich SRGR ergibt sich dadurch jedoch ein Problem: 
Das Thema Familienplanung, gerade für Jugendliche, ist politisch 
heikel, da entsprechende Programme traditionellen Werten und 
Normen in einigen Ländern widersprechen oder weil Bevölke-
rungswachstum als positiv wahrgenommen wird. In diesen 
Partnerländern bleibt das Interesse an einer Zusammenarbeit im 
SRGR-Bereich deshalb häufig gering und wird bestenfalls zur 
Verbesserung der Mütter- oder Kindergesundheit angefragt. 
Besonders beliebt ist in den Verhandlungen mit den deutschen 
Partnern dagegen die berufliche Bildung. 

Höhe der Mittel 
Fallen die Mittel für einen Sektor der Entwicklungszusammen
arbeit hoch aus oder steigen sie von einem auf das andere Jahr 
deutlich, nehmen die Länderreferate diesen als besonders wichtig 
wahr. Die Höhe der Mittel in einzelnen Sektoren hat damit eine 
Symbolwirkung. Für die Arbeit im SRGR-Bereich ist dies proble-
matisch, denn in anderen Sektoren, etwa der wirtschaftlichen 
Infrastruktur, fallen die Investitionen deutlich höher aus als  
etwa bei der Hebammenausbildung oder der Finanzierung von 
Verhütungsmitteln. 

Wissen zum Zusammenhang von demografischen und sozio­
ökonomischen Entwicklungen 
Ob und wie stark SRGR von deutscher Seite in den politischen 
Dialog eingebracht werden, hängt nicht nur von dem finanziellen, 
sondern auch von dem inhaltlichen Stellenwert ab, den die 
Länderreferate dem Themenbereich beimessen. Verstehen die 
Referate reproduktive Gesundheit als ein Kernelement von 
menschlicher Entwicklung, tendieren sie stärker dazu, sich für eine 
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Zusammenarbeit im SRGR-Bereich einzusetzen. Besteht diese 
Überzeugung nicht, nimmt er einen geringeren Stellenwert in den 
länder- und regionalspezifischen Strategien ein. 

In den Expert_inneninterviews wurde geäußert, dass die Aufmerk-
samkeit für SRGR derzeit abzunehmen drohe. Dies liege, so die 
Expert_innen, daran, dass Deutschland sich in diesem Bereich 
bereits seit mehreren Jahrzehnten engagiere und deshalb das 
Interesse an einer thematischen Veränderung wachse. Zweitens 

büße der Bereich angesichts aktuell brisanter Themen wie Flucht 
und Klimapolitik an Aufmerksamkeit ein. 

Engagement des Fachreferats für Gesundheit, Bevölkerungs­
politik und soziale Sicherung für SRGR 
Die fachliche Expertise für das Thema SRGR liegt beim Fach
referat für Gesundheit, Bevölkerungspolitik und soziale Sicherung. 
Es versorgt die Länderreferate mit Informationen zum Thema und 
beantwortet konkrete Fragen. Entsprechend der Aussagen der 

Datengrundlage: OECD21

In welchen Bereichen Deutschland mit den Partnerländern in Afrika südlich
der Sahara zusammenarbeitet
Prozentuale Verteilung der finanziellen Zusagen Deutschlands an Länder in Afrika südlich der Sahara nach verschiedenen (Unter-)Sektoren, zwischen 2011 und 2015

In den Regierungsverhandlungen einigen sich die Partnerländer 
und das BMZ auf unterschiedliche Bereiche der Zusammenarbeit. 
In der Region Afrika südlich der Sahara fließen die meisten 

bilateralen Mittel (41 Prozent) in die soziale Infrastruktur. Dazu 
gehört auch der Sektor „Bevölkerungspolitik/-programme und 
reproduktive Gesundheit“, für den insgesamt knapp vier Prozent 
der Mittel aufgewandt werden. 

Sonstige: 10 % Regierungsführung und Zivilgesellschaft: 14 %

Bildung: 11 %

Bevölkerungspolitik und reproduktive Gesundheit: 4 %

humanitäre Hilfe: 8 %

multisektorale und  
sektorenübergreifende Hilfen: 12 %

sonstige Produktionssektoren,  
wirtschaftliche Infrastruktur und Dienstleistungen: 21 %

Gesundheit: 4 %

Wasserversorgung und Sanitäranlagen: 7 %

sonstige soziale Infrastruktur: 2 %
Land- und Forstwirtschaft, Fischerei: 7 %
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Die Strategie der deutschen Entwicklungszusammenarbeit sieht 
eine enge Vernetzung zwischen Familienplanung und reproduk
tiver Gesundheit vor.25 Darauf zielen auch Projekte der GIZ ab. So 
wird in Projekten zur Schwangerschaftsbetreuung der Kontakt zu 
den Frauen genutzt, um sie über moderne Verhütungsmethoden 
zu informieren. Die Projekte im SRGR-Bereich dienen auch der 
Gesundheitssystemstärkung insgesamt. So verbindet die GIZ 
Projekte zur medizinischen Versorgung von Schwangeren und 
Müttern mit dem Auf- oder Ausbau lokaler Gesundheitszentren. 

GIZ-Vorhaben für die Gesundheit der Jugendlichen 
Nur etwa die Hälfte der laufenden GIZ-Gesundheitsvorhaben im 
Untersektor „Förderung reproduktiver Gesundheitsversorgung“ in 
den Partnerländern Afrikas südlich der Sahara setzt einen Fokus 
auf Jugendliche. Vorhaben zur Verbesserung der Müttergesund-
heit richten sich in erster Linie an Schwangere, Mütter und 
Neugeborene. Das hat zur Folge, dass Jugendliche erst dann 
erreicht werden, wenn sie bereits schwanger sind. Lediglich das 

Interviewpartner_innen kommt das Fachreferat diesen Kernauf
gaben nach. Inwiefern es allerdings selbstständig aktiv wird und 
klare Botschaften sendet, um dem SRGR-Bereich mehr Aufmerk-
samkeit zu verleihen, ist auch von der jeweiligen Schwerpunkt
setzung im Fachreferat selbst abhängig. Denn auch innerhalb des 
Fachbereichs Gesundheit konkurriert dieser Bereich mit anderen 
Themen, wie etwa der Stärkung der Gesundheitssysteme, die im 
Zuge der Ebolakrise an Bedeutung gewonnen hat.

3.5  Von der Planung zur Umsetzung
Zeigt ein Partnerland Interesse an neuen Vorhaben im SRGR-
Bereich, beauftragen die Länderreferate die KfW oder die GIZ mit 
der Entwicklung von Projektvorschlägen im Rahmen der vorge
sehenen finanziellen Mittel. Die Vorschläge richten sich nach der 
vom BMZ definierten Strategie im jeweiligen Sektor. Spielräume 
haben GIZ und KfW etwa bei der Wahl der Unterziele, der 
Zielgruppen und der Zielregion innerhalb des Partnerlandes. Die 
Projektpartner_innen aus Regierung oder Zivilgesellschaft werden 
bei diesen Entscheidungen einbezogen. 

GIZ-Schwerpunkt: Aus- und Fortbildung von Gesundheits­
personal
Die GIZ ist für die technische Zusammenarbeit zuständig, die der 
Schulung und Ausbildung von Fachkräften sowie der inhaltlichen 
Beratung bei der Planung und Umsetzung gemeinsamer Vorhaben, 
der Bereitstellung von Material und der wissenschaftlichen 
Begleitung von Projekten dient.22 Derzeit (August 2017) nennt sie 
in ihrer Projektdatenbank neun laufende Projekte im Sektor 
„Bevölkerungspolitik/-programme und reproduktive Gesundheit“ 
in den Ländern Afrikas südlich der Sahara sowie ein regionales 
Projekt zur ESA-Initiative und zwei globale Projekte.23 Bei den 
Programmen ist ein Fokus auf die Verbesserung der Mütter- und 
Neugeborenengesundheit durch die Aus- und Fortbildung von 
Gesundheitspersonal, insbesondere von Hebammen, zu erkennen. 
In ihren Projekten setzt die GIZ insbesondere darauf, Frauen die 
Möglichkeit zu eröffnen, in Gesundheitseinrichtungen zu ent
binden und somit von medizinischer Betreuung zu profitieren.

Gesundheit als Sektorschwerpunkt in 
Tansania

In Tansania finanziert die deutsche Entwicklungszusammenarbeit 
gleich mehrere Gesundheitsvorhaben, welche eng aufeinander 
abgestimmt sind. Diese kommen auch dem SRGR-Sektor zugute. 
Durch das GIZ-Engagement haben dort bis September 2015 in 
213 ausgewählten Gesundheitseinrichtungen bereits die Hälfte 
des Gesundheitspersonals Schulungen zur Geburtshilfe und 
Neugeborenenversorgung erhalten.24

Das BMZ begleitet die deutsch-tansanische Zusammenarbeit im 
Gesundheitssektor öffentlichkeitswirksam. So wohnte 2016 der 
Minister für wirtschaftliche Zusammenarbeit und Entwicklung 
Gerd Müller der Eröffnung der Schwestern- und Hebammenschule 
in Daressalam bei. Besuche wie diese können dazu beitragen, dem 
Thema reproduktive Gesundheit und seiner Rolle in der deutschen 
Entwicklungszusammenarbeit mehr Gewicht zu verleihen. 



Regionalvorhaben zur Umsetzung der ESA-Initiative, zwei 
Vorhaben im Bereich HIV-Prävention in Sambia und Südafrika 
sowie zwei Vorhaben zur reproduktiven und Familiengesundheit  
in Guinea und Burundi erwähnen die wichtige Altersgruppe der 
Jugendlichen in ihren Projektbeschreibungen.26

Das heißt nicht, dass die sexuelle und reproduktive Gesundheit 
von Jugendlichen für die GIZ keine Rolle in der Zusammenarbeit 
spielen würde. Sie setzt dabei allerdings stark auf die Vernetzung 
mit anderen Handlungsfeldern, allen voran der Bekämpfung von 
HIV und Aids. Für beide Bereiche ist die Sexualaufklärung von 
Jugendlichen besonders wichtig. Diese steht in engem Zusammen
hang mit den Sektoren Bildung und Freizeit. Denn Schulen und 
Jugendklubs gelten als die wichtigsten Orte, an denen Kinder und 
Jugendliche erreicht werden können.27 Die Vernetzung zwischen 
Bildung und Gesundheit treibt in besonderer Weise das GIZ-
Regionalvorhaben zur Umsetzung der ESA-Initiative voran.

52

Vernetzung schafft Synergien, aber auch Herausforderungen
Sexuelle und reproduktive Rechte mit anderen Oberzielen zu 
verknüpfen entspricht dem multisektoralen Ansatz der deutschen 
Entwicklungszusammenarbeit. Zwar lassen sich auf diesem Wege 
Synergien erzeugen, der Ansatz birgt aber auch Herausforderungen. 
Denn er kann dazu führen, dass die strategischen Leitlinien für 
sexuelle und reproduktive Gesundheit und Rechte in den inte
grierten Projekten nur eine untergeordnete Rolle spielen. Derzeit 
besteht keine systematische Kontrolle der Gesamtwirkung der 
deutschen Entwicklungszusammenarbeit auf SRGR – im Gegen-
satz zu Geschlechtergerechtigkeit oder HIV und Aids. Es ist 
deshalb bislang kaum nachvollziehbar, ob und inwiefern SRGR 
durch Projekte gestärkt werden, die nicht in den Sektor „Bevöl
kerungspolitik/-programme und reproduktive Gesundheit“ fallen. 

Dies dürfte sich künftig ändern. Denn der Ausschuss für Entwick-
lungshilfe (DAC) der OECD entwickelt derzeit ein Instrument 
innerhalb der DAC-Datenbank, den sogenannten Muskoka-
Marker oder auch RMNCH-Marker. Mit dessen Hilfe soll es 
künftig möglich sein, darzustellen, inwiefern in den Sektoren 

Das GIZ-Regionalvorhaben zur Umsetzung 
der ESA-Initiative: Erfahrungsaustausch 
fördern, um SRGR in staatlichen Strukturen 
zu verankern. 

Während der Internationalen Aids-Konferenz im Jahr 2013 haben 
sich 20 Regierungen der süd- und ostafrikanischen Länder 
(Eastern and Southern African States – ESA) verpflichtet, die 
sexuelle und reproduktive Gesundheit ihrer Bevölkerung zwischen 
zehn und 24 Jahren zu verbessern und sich über erfolgreiche 
Methoden hierfür regelmäßig auszutauschen (siehe Kapitel 2, 
Seite 30 und 31). Das BMZ unterstützt die Initiative aktiv durch 
ein GIZ-Regionalvorhaben.

Auf regionaler, nationaler und Projektebene unterstützt die GIZ 
den Austausch zwischen den Akteuren, also der ESA High-Level 
Group, den nationalen ESA-Kommissionen, den Gesundheits
ministerien sowie lokalen öffentlichen und zivilgesellschaftlichen 
Organisationen. Zum anderen betreut sie in vier ausgewählten 
Partnerländern konkrete Projekte und teilt die Erfahrungen aus 
dieser Arbeit über das regionale Netzwerk mit den übrigen 
Ländern. 

Sambia zum Beispiel erprobt mithilfe der GIZ einen sogenannten 
Mitmachparcours. Damit klären geschulte Moderator_innen bei 
Besuchen an sambischen Schulen spielerisch über ein gesundes 
Sexualleben auf. Bei dieser Gelegenheit können die Schüler_innen 
zudem konkrete Gesundheitsdienstleistungen wie freiwillige 
HIV-Tests oder Vorsorgeuntersuchungen in Anspruch nehmen.
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DAC-Sektorschlüssel Laufende GIZ-Projekte in Afrika südlich der 
Sahara im Bereich „Bevölkerungspolitik/ 
-programme und reproduktive Gesundheit“

Land/Region Jugendliche in 
Projektbeschreibung 
als Zielgruppe genannt

Förderung reproduktiver 
Gesundheitsversorgung

Regionalvorhaben zur Umsetzung der  
ESA-Erklärung: Verbesserung der sexuellen  
und reproduktiven Gesundheit und  
HIV-Prävention durch verbesserte Sexualauf-
klärung und Gesundheitsdienste

Region Süd- und Ostafrika;  
Länderschwerpunkte: Mosambik, 
Namibia, Südafrika und Sambia

Ja

Sektorvorhaben zu Bevölkerungsdynamik, 
SRGR

Länderschwerpunkte: Burkina Faso, 
Burundi, Irak, Kenia, Pakistan und 
Togo

Nein

Reproduktive und Familiengesundheit Guinea Ja

Stärkung des Gesundheitssystems insbesondere 
im Bereich Familienplanung und SRGR

Burundi Ja 

Förderung der Mutter-Kind-Gesundheit und 
verbesserter Ernährung in Somalia

Somalia Nein

Stärkung des Gesundheitssystems mit Fokus 
auf reproduktive Gesundheit

Malawi Nein

Gesundheitsprogramm – Kampf gegen die 
Müttersterblichkeit

Kamerun Nein

Verbesserung der Mütter- und 
Kindergesundheit

Tansania Nein

Bekämpfung von  
sexuell übertragbaren 
Krankheiten inklusive  
HIV und Aids

Multisektorale HIV-Prävention Südafrika Ja

Multisektorales HIV-Programm Sambia Ja

Unterstützung der institutionellen Entwicklung 
des nationalen Aids-Rates auf Provinzebene

Mosambik Nein

Bevölkerungspolitik  
und -statistik

Globale Allianzen für das  
Kairoer Aktionsprogramm

Internationale Zusammenarbeit  
mit Regionen: Bangladesch, 
Indonesien, Indien, Kenia, Kirgistan, 
Laos, Mongolei, Malawi, Malaysia, 
Nepal, Pakistan, Uganda

Nein

Datengrundlage: Eigene Darstellung auf Grundlage von GIZ-Projektdaten, Stand August 201728

GIZ-Projekte mit Ländern südlich der Sahara im SRGR-Sektor
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außerhalb des SRGR-Bereichs Mittel für reproduktive, Mütter-, 
Neugeborenen- und Kindergesundheit bereitgestellt werden und 
welchen Stellenwert sie dabei einnehmen. Allerdings lässt sich 
damit noch nichts über die genaue Zielgruppe oder die Qualität 
des sektorfremden Engagements sagen. Ebenfalls nicht ablesen 
lässt sich mithilfe des Markers, ob Projekte innerhalb des  
SRGR-Sektors, also etwa HIV-Projekte und solche zur Stärkung 
der Müttergesundheit oder Familienplanung, tatsächlich der 
sexuellen Selbstbestimmung von Jugendlichen zugutekommen. 
Dennoch wird dies die Transparenz der Arbeit für SRGR erhöhen. 
Es ist damit zu rechnen, dass das Instrument frühestens ab dem 
Berichtsjahr 2017 öffentlich zugänglich gemacht wird. 

KfW-Schwerpunkt: Social Marketing
Die KfW ist für die finanzielle Zusammenarbeit zuständig. In der 
KfW-Projektdatenbank sind im SRGR-Sektor 23 laufende  
Projekte mit Ländern in Afrika südlich der Sahara verzeichnet.29  
Im Unterschied zur GIZ arbeitet die KfW stärker im Bereich 
Familienplanung.

Die Strategiepapiere des BMZ heben „Social Marketing“ als 
bewährten Ansatz hervor. Das spiegelt sich in von der KfW 
finanzierten Projekten wider. Von den 23 Projekten finden sich 
fünf im Bereich Familienplanung, die allesamt mit einem Social-
Marketing-Ansatz arbeiten.30 Diesem liegt die Annahme zugrunde, 
dass eine verbesserte Versorgung mit Verhütungsmitteln nur dann 
zu einer verstärkten Anwendung führt, wenn diese mit einer 
gesteigerten Nachfrage einhergeht. Die KfW finanziert deshalb 
Kampagnen, die Verhütungsmittel als eine Art Lifestyle-Produkt 
vermarkten, etwa über Plakat- oder Radiowerbung.31 Ziel ist es 
zum Beispiel, Kondome auf den lokalen Märkten, also auch im 
Dorfkiosk, zu günstigen Preisen bereitzustellen und damit für alle 
Bevölkerungsgruppen verfügbar zu machen. Zu Beginn der Projek-
te erfolgt der Verkauf zu subventionierten Preisen. Ziel ist es aber, 
dass sich die Programme nach einiger Zeit auch ohne externe 
Finanzierung selbst tragen können. 

Projektbeispiel Elfenbeinküste:  
Familienplanung und HIV-Prävention

Seit den 1990er-Jahren unterstützt die KfW die ivorische Social- 
Marketing-Agentur AIMAS dabei, Verhütungsmittel zu vermarkten 
sowie lokale Nichtregierungsorganisationen, damit sie in den 
Massenmedien für Familienplanung werben können. Darüber 
hinaus fördert die KfW die Schulung von Gesundheitspersonal. 
Damit trug die deutsche Entwicklungszusammenarbeit mit dazu 
bei, dass heute 93 Prozent der ivorischen Frauen über Wissen zu 
Familienplanung verfügen. In den Projektregionen wenden 26 
Prozent der Frauen moderne Verhütungsmittel an – im Vergleich 
zu 12,5 Prozent im landesweiten Durchschnitt. Dort, wo die 
KfW-finanzierten Projekte aktiv sind, klagen mit 20 Prozent 
deutlich weniger Frauen über einen ungedeckten Bedarf an 
Verhütungsmitteln als landesweit mit 27 Prozent. Diese Erfolge 
konnten erzielt werden, obwohl Gesundheit keinen Sektorschwer-
punkt der Entwicklungszusammenarbeit zwischen Deutschland 
und der Elfenbeinküste darstellt.32 

In den westafrikanischen Ländern realisiert die KfW Familienpla-
nungsvorhaben innerhalb des sogenannten Gestaltungsspiel-
raums, denn in keinem dieser Länder bildet Gesundheit einen 
Schwerpunkt der deutschen Entwicklungszusammenarbeit. Die 
Vorhaben sind dadurch weniger stark in eine längerfristige und 
umfassende Strategie der deutschen Entwicklungszusammenar-
beit integriert. Das bedeutet jedoch nicht, dass diese in keine 
nationale Gesundheitsstrategie eingebettet wären oder keine 
Kooperation mit anderen Gebern stattfände. Auch eine längerfris-
tige Zusammenarbeit ist im Gestaltungspielraum möglich. Denn 
erfolgreiche Projekte ziehen oftmals Folgeprojekte nach sich. So 
ist beispielsweise in der Elfenbeinküste eine langfristige Zusam-
menarbeit zustande gekommen. Trotzdem sind Vorhaben zu 
Familienplanung, welche innerhalb des Gestaltungsspielraums 
entstehen, einem größeren Risiko ausgesetzt, zugunsten anderer 
Maßnahmen beendet zu werden als solche, die die deutsche 
Entwicklungszusammenarbeit in Schwerpunktbereichen umsetzt.
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Wachsende Aufmerksamkeit für Zehn- bis 
14-Jährige

Das BMZ möchte verstärkt den mangelnden Zugang zu umfassen-
der Sexualaufklärung und altersgerechten Gesundheitsdiensten 
von Jugendlichen adressieren – zunehmend auch der jüngeren 
Altersgruppe von zehn bis 14 Jahren. Diese Gruppe profitiert 
besonders von einer frühen Sexualaufklärung.

Um zu überprüfen, ob dies gelingt, hat das BMZ die 22 laufenden 
Vorhaben der BMZ-Initiativev (Stand März 2017, 15 GIZ- und 
sieben KfW-Vorhaben) im Hinblick darauf untersucht, ob sie 
Zehn- bis 14-Jährige erreichen.34 Das Ergebnis: Sieben der 
GIZ-Vorhaben und fünf KfW-Projekte berücksichtigen explizit  
die Altersgruppe der Zehn- bis 14-Jährigen. In Niger etwa arbeitet 
die KfW eng mit Schulen zusammen. Jugendliche ab zwölf Jahren 
hören und besprechen im Schulunterricht Radiosendungen, die 
sogenannte Life Skills vermitteln, wozu auch Sexualaufklärung 
gehört.35  

Zusätzlich finanziert das BMZ über die Projekte „Fit for School“ in 
Kambodscha und „Sport für Entwicklung“ in Namibia die Stärkung 
von SRGR der Zehn- bis 14-Jährigen auch außerhalb der 
BMZ-Initiative. 

KfW nimmt Jugendliche in den Fokus
Dass Jugendliche mit ihren speziellen Bedürfnissen im bestehen-
den Gesundheitssystem eine fachliche Beratung erwarten können, 
begreift die KfW als einen wichtigen Baustein, um die Rechte  
und Gesundheit der Jugendlichen zu stärken. Die Hälfte der 
Social- Marketing-Projekte betont die Notwendigkeit, die junge 
Bevölkerung zu erreichen – auch um dem starken Bevölkerungs-
wachstum zu begegnen. 

Einen Schritt in diese Richtung geht die KfW beispielsweise in 
Kenia. Dabei geht es darum, Strukturen zu entwickeln, mit deren 
Hilfe staatliche kenianische Stellen darin geschult werden, 
Jugendliche zielgruppengerecht mit Information und Aufklärung 
zu versorgen, ihnen dadurch ein selbstbestimmtes Sexualleben zu 
ermöglichen und sich vor ungewollten Schwangerschaften sowie 
vor Geschlechtskrankheiten zu schützen. Dazu erhalten Jugendli-
che Gutscheine, die sie für Verhütungsmittel sowie Gesundheits-
dienstleistungen oder Freizeitangebote einlösen können.33

v �Diese Projekte beziehen sich auf Projekte in allen Weltregionen und sind,  
wo zutreffend, in den obenstehenden Ausführungen zu GIZ und KfW in 
Subsahara-Afrika enthalten.
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DAC-Sektorschlüssel laufende GIZ-Projekte in Afrika südlich der 
Sahara im Bereich „Bevölkerungspolitik/ 
-programme und reproduktive Gesundheit“

Land/Region Jugendliche in 
Projektbeschreibung 
als Zielgruppe genannt

Förderung reproduktiver 
Gesundheitsversorgung

HIV- und Aids-Prävention, Phasen IV und V CEMAC (Region Zentralafrika) Nein

Sektorprogramm Gesundheit, Phase IV Burundi Ja

Gesundheitssystemstärkung in der 
Elfenbeinküste

Elfenbeinküste Ja

Stärkung von Public Private Partnerships zur 
Förderung reproduktiver Gesundheit,  
Phasen I und II

Malawi Ja

Programm reproduktive Gesundheit Niger Ja

Familienplanung und HIV- und Aids-Prävention, 
Phase VI

Niger Ja

Familienplanung und HIV- und Aids-Prävention, 
Phase V

Niger Nein

Reproduktive Gesundheit inkl. Familienplanung, 
HIV- und Aids-Prävention in der ECOWAS- 
Region

Wirtschaftsgemeinschaft 
westafrikanischer Staaten

Nein

Reproduktive und Familiengesundheit Guinea Nein

Förderung der reproduktiven und 
Familiengesundheit in Guinea, Phase IV

Guinea Nein

Unterstützung der Poliobekämpfung in Kenia Kenia Nein

Ergebnisorientierte Finanzierung von Mütter- 
und Neugeborenengesundheit, Phase II

Malawi Nein

Comprehensive Community Based 
Rehabilitation (CCBRT) – Kofinanzierung einer 
Mutter-Kind-Klinik

Tansania Nein

Soziale Sicherung für Arme zur Verbesserung 
der Müttergesundheit und der HIV-Prävention

Tansania Nein

KfW-Projekte im SRGR-Sektor
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Datengrundlage: Eigene Darstellung auf Grundlage von: GIZ Projektdaten, Stand Oktober 201736

DAC-Sektorschlüssel laufende GIZ-Projekte in Afrika südlich der 
Sahara im Bereich „Bevölkerungspolitik/ 
-programme und reproduktive Gesundheit“

Land/Region Jugendliche in 
Projektbeschreibung 
als Zielgruppe genannt

Familienplanung

Jugendfreundliche Dienste Kenia Ja

Familienplanung und Sensibilisierung (ANI-
MAS), Phase I

Niger Ja

Privatsektorvorhaben reproduktive Gesundheit Kamerun Nein

Familienplanung und HIV-Prävention, Phasen 
IV und V

Elfenbeinküste Nein

HIV- und Aids-Prävention und Stärkung von 
Frauenrechten (Bekämpfung weiblicher Geni-
talverstümmelung, FGM), Phase III 

Sierra Leone Nein

Bekämpfung von 
Geschlechtskrankheiten 
inklusive HIV und Aids

Förderung der reproduktiven Gesundheit, 
Phase III

Mali Nein

HIV- und Aids-Prävention Südafrika Ja

Multisektorale HIV- und Aids-Prävention in 
Eastern Cape

Südafrika Nein

Aus- und Fortbildung 
Bevölkerungsmedizin/ 
reproduktive Gesundheit

Unterstützung des Gesundheitssektors in 
Puntland

Somalia Nein
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Wie die deutsche Entwicklungszusammenarbeit ihre  
Erfolge misst
Um zu kontrollieren, ob die Projekte der Umsetzungsorganisatio-
nen Wirkung zeigen und zu den übergeordneten Zielen des BMZ 
beitragen, sammeln die Projektmitarbeitenden eine Reihe von 
Informationen und geben diese an die jeweilige Evaluierungsstelle 
weiter. Fortschritte, die zu den Zielen der BMZ-Initiative beitragen, 
übermitteln die Mitarbeitenden mithilfe zweier Indikatoren an  
das BMZ. 

Ergebnisse im Bereich Familienplanung misst der Indikator 
„Paarverhütungsjahre.“ Dieser gibt Aufschluss darüber, über wie 
viele Jahre hinweg Paare mit den bereitgestellten Methoden 
verhüten können. Dabei berücksichtigt der Indikator sowohl, wie 
viele Produkte bereitgestellt werden, als auch die Schutzdauer,  
die etwa bei der Pille oder einer Spirale länger ausfällt als bei 
Kondomen. Nach BMZ-Angaben waren durch Projekte der 
deutschen Entwicklungszusammenarbeit zwischen 2011 und 
2015 mehr als 15,8 Millionen Paare in der Lage, eine ungewollte 
Schwangerschaft über ein Jahr hinweg zu vermeiden. Etwa die 
Hälfte dieses Erfolgs gehe auf Mittel der BMZ-Initiative zurück.37  

Die Fortschritte im Bereich Müttergesundheit misst der Indikator 
„Zahl der professionell begleiteten Geburten.“ In der ersten Lauf
zeit der BMZ-Initiative wurden etwa in den Regionen, in denen 
die GIZ aktiv war, mehr als 1,7 Millionen Entbindungen durch 
ausgebildetes Gesundheitspersonal begleitet.38 Die erzielten Fort-
schritte gehen jedoch nicht allein auf das deutsche Engagement 
zurück, sondern sind das Ergebnis gemeinsamer Bemühungen der 
Partnerländer und verschiedener Geber. Darüber hinaus zählt der 
Indikator nicht, ob die werdenden Mütter von Vor- und Nachsorge 
profitieren.

Ob auch junge Menschen durch die Arbeit im SRGR-Bereich 
erreicht werden, erfassen die beiden Indikatoren nicht gesondert. 
Daten zu verschiedenen Altersgruppen werden nur projekt
spezifisch erhoben und sind dann in der Regel nicht über Projekte 
und Länder vergleichbar. 

3.6  �Fazit: Was die deutsche Entwicklungs­
zusammenarbeit tatsächlich leistet und 
vor welchen Herausforderungen sie 
steht

•  �Deutschland ist eines der wichtigsten Geberländer für die 
Bereiche Familienplanung und Müttergesundheit. Der SRGR- 
Bereich hat insgesamt jedoch verglichen mit den anderen 
Sektoren in den vergangenen Jahren in der bilateralen Zusam-
menarbeit mit den Entwicklungsländern an Gewicht verloren. 

•  �Die Handlungsfelder des SRGR-Sektors stehen in ständiger 
Konkurrenz zu anderen Themen, innerhalb und außerhalb des 
Gesundheitsbereichs.

•  �Wie in den strategischen Leitlinien vorgesehen, rücken sowohl 
Afrika südlich der Sahara als auch die Gruppe der Jugendlichen 
in den Projekten der Umsetzungsorganisationen stärker in den 
Fokus. 

•  �Künftig dürfte die deutsche Unterstützung besonders gefragt 
sein. Denn die Vereinigten Staaten haben unter der neuen 
Administration angekündigt, die Gelder im Bereich Familien
planung und Müttergesundheit stark zu reduzieren.



59

16  �BMZ (2016). BMZ Initiative on Rights-Based Family Planning and Maternal 
Health. Progress Report. Bonn/Berlin. http://health.bmz.de/what_we_do/
Reproductive-maternal-and-child-health/policies_and_concepts/BMZ_ 
Initiative_FP_MH/2016_Progress_Report_BMZ_initiative_Internet_Office.
pdf (27.09.17).

17  S. Endnote 9.

18  S. Endnote 9.

19  S. Endnote 9.

20  �BMZ (2016). Entwicklungspolitischer Aktionsplan zur Gleichberechtigung 
der Geschlechter 2016 - 2020. Aktionsplan (BMZ-Papier Nr. 3). Bonn/
Berlin. https://www.bmz.de/de/mediathek/publikationen/reihen/
strategiepapiere/Strategiepapier361_02_2016.pdf (28.09.17).

21  S. Endnote 9.

22  �BMZ (2013). Technische Zusammenarbeit. www.bmz.de/de/ministerium/
wege/bilaterale_ez/zwischenstaatliche_ez/tech_zusammenarbeit/index.
html (21.11.17).

23  �Deutsche Gesellschaft für Internationale Zusammenarbeit (2017). Laufende 
Projekte. www.giz.de/projektdaten/index.action (16.08.17).

24  S. Endnote 16.

25  S. Endnote 1.

26  S. Endnote 23.

27  �BMZ (2017). Fokus auf die Zielgruppe der 10 bis 14- jährigen im Rahmen 
der BMZ- Initiative „Selbstbestimmte Familienplanung und Müttergesund-
heit“. Bonn.

28  S. Endnote 23.

29  �KfW Entwicklungsbank (2017). KfW Projektdatenbank.  
www.kfw-entwicklungsbank.de/Internationale-Finanzierung/ 
KfW-Entwicklungsbank/Projekte/Projektdatenbank/index.jsp (09.10.17).

30  S. Endnote 29.

31  �KfW Entwicklungsbank (2010). Social Marketing- und Social Franchi-
sing-Ansätze zur Förderung von HIV-Prävention und Familienplanung. 
Frankfurt am Main. https://www.kfw-entwicklungsbank.de/Download-
Center/PDF-Dokumente-Diskussionsbeitr%C3%A4ge/_2010_12_Social-
Marketing_D.pdf (27.09.17).

32  S. Endnote 16.

33  S. Endnote 29.

34  S. Endnote 27.

35  S. Endnote 29.

36  S. Endnote 29.

37  S. Endnote 16.

38  S. Endnote 16.

1  �BMZ (2009). Sektorkonzept „Gesundheit in der deutschen Entwicklungs
politik“ (BMZ Konzepte Nr. 183). Bonn/Berlin. https://www.bmz.de/de/
mediathek/publikationen/archiv/reihen/strategiepapiere/Konzepte183.pdf 
(28.09.17).

2  �S. Endnote 1.

3  �BMZ (2008). Sexuelle und Reproduktive Gesundheit und Rechte, Bevöl
kerungsdynamik. Ein Positionspapier des BMZ (BMZ Spezial Nr. 148). 
Bonn/Berlin. https://www.bmz.de/de/mediathek/publikationen/archiv/
reihen/strategiepapiere/spezial148pdf.pdf (28.09.17).

4  ��BMZ (2014). Bevölkerungsdynamik in der deutschen Entwicklungs
zusammenarbeit. Positionspapier (BMZ-Strategiepapier Nr. 10). Bonn/
Berlin. https://www.bmz.de/de/mediathek/publikationen/reihen/
strategiepapiere/Strategiepapier334_10_2013.pdf (28.09.17).

5  �BMZ (2012). BMZ-Initiative Selbstbestimmte Familienplanung und 
Müttergesundheit. Bonn.

6  ��BMZ (2017). Entwicklungspolitik als Zukunfts- und Friedenspolitik. 15. 
Entwicklungspolitischer Bericht der Bundesregierung. Bonn/Berlin.  
https://www.bmz.de/de/mediathek/publikationen/reihen/infobroschue-
ren_flyer/infobroschueren/Materialie319_Entwicklungspolitischer_Bericht.
pdf (14.12.17).

7  �BMF (2015). Haushaltsplan 2015. Einzelplan 23. Berlin. https://www.
bundeshaushalt-info.de/fileadmin/de.bundeshaushalt/content_de/
dokumente/2015/soll/epl23.pdf (07.12.17).

8  �BMF (2017). Haushaltsplan 2017. Einzelplan 23. Berlin Organisation for 
Economic Co-operation and Development (2017). https://www.bundes-
haushalt-info.de/fileadmin/de.bundeshaushalt/content_de/dokumente/ 
2017/soll/epl23.pdf#page=29 (28.09.17).

9  �Creditor Reporting System (CRS). stats.oecd.org/Index.aspx?DataSetCode= 
CRS1 (21.11.17).

10  S. Endnote 9.

11  �SEEK Development (2017). Germany Donor Profile (Donor Tracker).  
https://donortracker.org/sites/default/files/donor_pdfs/DonorTracker_ 
profile_Germany.pdf (27.09.17).

12  S. Endnote 9.

13  �Mellen, R. (07.09.17). Senate Committee Votes Against Administration on 
Anti-Abortion Global Gag Rule. Foreign Policy. foreignpolicy.
com/2017/09/07/senate-votes-against-administration-on-anti-abortion-
global-gag-rule/ (02.10.17).

14  �The Global Fund (2016). Pledges and Contributions. Genf. www.theglobal-
fund.org/media/1119/core_pledgescontributions_list_en.
xlsx?u=636464308090000000 (20.10.17).

15  �Plan International (2016). Förderung der Mütter- und Kindergesundheit in 
der internationalen Entwicklungszusammenarbeit. Bestandsaufnahmen  
und Perspektiven. https://www.bundestag.de/blob/475660/ 
1e2afd05ed55fbe27d7164dc564784e8/stellungnahme-dr--virchow--- 
plan-international-data.pdf (14.12.17).

Endnoten Kapitel 3



60

Als eine der größten Volkswirtschaften der Welt und gewichtige 
Akteurin in der Entwicklungszusammenarbeit verfügt die Bundes-
republik Deutschland über sehr gute Voraussetzungen, zu einer 
Vorreiterin bei der Umsetzung der Agenda 2030 für nachhaltige 
Entwicklung, den sogenannten SDGs, zu werden. Die Bundes
republik hat in einer Vielzahl internationaler Abkommen zugesagt, 
sexuelle und reproduktive Gesundheit und Rechte (SRGR) 
weltweit voranzutreiben. Eine ganze Reihe von Strategie- und 
Positionspapieren des Bundesministeriums für Wirtschaftliche 
Zusammenarbeit und Entwicklung (BMZ) unterstreichen dies. 

Die vorliegende Studie hat untersucht, ob die deutsche Entwick-
lungszusammenarbeit diesen Zusagen gerecht wird und welche 
Stärken und Schwächen das Engagement im SRGR-Bereich 
aufweist. Die Analyse zeigt: Der SRGR-Bereich hat in der 
bilateralen Zusammenarbeit mit Entwicklungsländern insgesamt 
an Gewicht verloren. Dieser Trend gilt jedoch nicht für Afrika 
südlich der Sahara, wo SRGR – entsprechend den eigenen 
Zielsetzungen des BMZ – an Stellenwert gewonnen hat. Auch die 
Jugend als Zielgruppe spielt eine wachsende, wenn auch nach wie 
vor überschaubare Rolle. Trotzdem konkurriert der SRGR-Sektor 
auch in der Zusammenarbeit mit Afrika südlich der Sahara mit 
anderen, „bequemeren“ Themenbereichen. In vielen Länderver-
handlungen spielt das Thema deshalb eine geringe Rolle. 

Dies sollte sich ändern, schon allein, weil die weltweite Arbeit im 
SRGR-Bereich derzeit Problemen gegenübersteht. Mit dem 
Regierungswechsel im Jahr 2016 haben die Vereinigten Staaten 
angekündigt, ihr Engagement in diesem Themenfeld zu reduzieren. 
Mit dem teilweisen Rückzug des bislang weltweit größten Gebers 
für SRGR-Maßnahmen entsteht eine Finanzierungslücke in 
Milliardenhöhe. Dies geschieht zu einem Zeitpunkt, an dem der 

Unterstützungsbedarf größer ist als je zuvor und weiter zunehmen 
dürfte. Dies gilt vor allem für Afrika südlich der Sahara, wo derzeit 
die größte Jugendgeneration aller Zeiten heranwächst. 

Diese jungen Menschen können ihrer Region eine demografische 
Dividende bescheren und damit einen dauerhaften Entwicklungs-
schub anstoßen – allerdings nur, wenn sie ausreichend gebildet 
sind und Krankheiten und ungewollte Schwangerschaften zu 
verhindern wissen. Gerade Mädchen und junge Frauen müssen in 
die Lage versetzt werden, ihre Potenziale auch zu nutzen. Bleibt 
die heutige Jugendgeneration ohne Perspektiven und die Chance 
auf ein gesundes, selbstbestimmtes Leben, kann sie kaum dazu 
beitragen, ihre Länder aus dem Kreislauf von Armut, Bevölke-
rungswachstum und Ungleichheit zu befreien. 

Die Bereiche Gesundheit, Bildung, Gleichstellung der Geschlechter 
und Arbeitsplätze für junge Menschen müssen in der Entwick-
lungszusammenarbeit mit Afrika südlich der Sahara deshalb 
höchste Priorität erfahren. Die ersten drei Bereiche dienen der 
Förderung menschlicher Fähigkeiten, mit dem vierten werden 
diese für das Individuum und die Gesellschaft nutzbar gemacht. 

Aus den Ergebnissen dieser Studie, die sich vor allem mit dem 
Gesundheitsbereich, insbesondere mit SRGR beschäftigt, leiten 
sich folgende Forderungen an die neue Bundesregierung und  
den 19. Deutschen Bundestag ab:

4      Was tun? – Forderungen an die 
deutsche Entwicklungszusammenarbeit
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•  �Obwohl gerade Jugendliche für die künftige Entwicklung der 
Länder in Afrika südlich der Sahara eine entscheidende Rolle 
spielen, richten sich im SRGR-Bereich bisher nur vereinzelte 
Projekte der deutschen Entwicklungszusammenarbeit an diese 
Altersgruppe. Daher sollte das BMZ gegenüber den Partner
regierungen für Projekte werben, die den Zugang zu jugend-
freundlichen Gesundheitsdienstleistungen, HIV-Prävention, 
modernen Verhütungsmitteln sowie umfassender Sexualauf
klärung für alle Jugendlichen, unabhängig von der Zustimmung 
Dritter, in den Mittelpunkt stellen. 

•  �Projekte im SRGR-Bereich müssen künftig die Gruppe der 
Zehn- bis 14-Jährigen stärker als bisher in den Blick nehmen. 
Diese Altersgruppe macht ihre ersten sexuellen Erfahrungen, 
verfügt aber in vielen Fällen nicht über das notwendige Wissen, 
um sich vor Schwangerschaften und sexuell übertragbaren 
Krankheiten zu schützen. Die Konsequenzen hieraus wirken 
sich – vor allem bei Mädchen – oft auf das gesamte weitere 
Leben aus. Das BMZ hat die Bedeutung dieser Gruppe für die 
Entwicklung der betroffenen Länder bereits erkannt. Das zeigt 
sich daran, dass es alle Projekte der BMZ-Initiative „Selbstbe-
stimmte Familienplanung und Müttergesundheit“ dahingehend 
untersucht hat, ob sie die Zehn- bis 14-Jährigen erreichen. 
Aufbauend auf dieser Analyse müssen nun konkrete Maß
nahmen entwickelt werden.

•  �Die innovativen Ansätze im Bereich umfassender Sexualauf
klärung – beispielsweise das Regionalvorhaben zur Umsetzung 
der ESA-Verpflichtung im östlichen und südlichen Afrika – sollten 
weitergeführt und auf weitere Regionen ausgeweitet werden.

Forderungen …
... auf strategischer Ebene:
•  �Das BMZ sollte bis spätestens 2020 alle Länder- und Sektor-

strategien an der Agenda 2030 und den SDGs ausrichten.  
Dies gilt besonders für den Gesundheitsbereich. Die zum 
Entstehungszeitpunkt dieser Studie stattfindende Über
arbeitung des Sektorkonzepts Gesundheit ist begrüßenswert. 
Es müssen jedoch auch die anderen relevanten Dokumente 
überarbeitet werden.

•  �Dabei darf das BMZ inhaltlich nicht hinter die bisherigen 
Strategien zurückfallen. SRGR muss sowohl als eigenständiges 
Schwerpunktthema der bilateralen und multilateralen Zusam-
menarbeit verankert bleiben, als auch integraler Bestandteil der 
Strategien zu Gesundheitssystemstärkung, HIV und Aids sowie 
Gleichstellung der Geschlechter bleiben. 

•  �Das BMZ sollte den sektorenübergreifenden entwicklungs
politischen „Aktionsplan zur Gleichberechtigung der 
Geschlechter“ ambitioniert umsetzen, über die derzeitige 
Laufzeit im Jahr 2020 hinaus fortschreiben und ihn, anders als 
bisher, mit eigenen und ausreichend finanziellen Mitteln 
ausstatten.

… zur Umsetzung des universellen Zugangs im Bereich sexuel­
ler und reproduktiver Gesundheit und Rechte, insbesondere 
von Jugendlichen:
•  �Erfolge im SRGR-Bereich sind nur denkbar, wenn sich auch die 

Regierungen der Partnerregierungen dem Thema verschreiben. 
Im politischen Dialog mit ihnen sollte das BMZ deshalb 
eindringlicher als bisher die Zusammenarbeit in diesem Bereich 
anbieten. Hierfür müssen die Mitarbeitenden des BMZ darin 
geschult werden, mit guten Argumenten und Strategien für 
dieses Themengebiet zu werben. Die Aussicht auf eine demo-
grafische Dividende etwa, welche ein erklärtes Ziel der Mit-
gliedstaaten der Afrikanischen Union ist, kann dabei ein guter 
Einstieg sein und zugleich den Fokus auf die Zielgruppe der 
Jugendlichen lenken.
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… zur Entwicklungsfinanzierung:
•  �Deutschland muss seine jahrzehntealte Zusage einlösen und 

mindestens 0,7 Prozent des Bruttonationaleinkommens für die 
Entwicklungszusammenarbeit bereitstellen, ohne Kosten für 
Geflüchtete im Inland anzurechnen. Nach Berechnungen von 
VENRO, dem Dachverband der entwicklungspolitischen und 
humanitären Nichtregierungsorganisationen in Deutschland, 
sind zusätzliche jährliche Mittel in Höhe von 17,8 Milliarden 
Euro notwendig, um das 0,7-Prozent-Ziel im Zeitraum von  
2018 bis 2020 zu erreichen.i

•  �Diese Mittelerhöhungen sollten unter anderem dafür genutzt 
werden, mehr in SRGR zu investieren. So sollte zum Beispiel der 
deutsche Beitrag an UNFPA und die International Planned 
Parenthood Federation (IPPF) mindestens verdoppelt werden. 
Deutschland sollte sich zudem der Initiative „She Decides“ 
anschließen, die es sich zum Ziel gesetzt hat, die seit dem 
Regierungswechsel in den USA wachsende Finanzierungslücke 
zu schließen. Nur so kann ermöglicht werden, dass jede Frau 
und jedes Mädchen unabhängig von Einkommen, Herkunft, 
Wohnort und Bildungsstand selbst über ihren Körper und die 
Zahl ihrer Kinder entscheiden kann. 

•  �In der bilateralen Zusammenarbeit sollte das BMZ die Initiative 
„Selbstbestimmte Familienplanung und Müttergesundheit“ 
weiter aufstocken und die Belange junger Menschen dabei 
stärker in den Fokus rücken. Da diese Initiative die Grundlage 
des deutschen Beitrags an Family Planning 2020 ist, kann 
Deutschland sich durch eine Aufstockung auch den verstärkten 
internationalen Anstrengungen zur Erreichung der FP2020-Ziele 
anschließen. Dies ist ein Zusammenschluss unterschiedlicher 
Geberländer, zivilgesellschaftlicher und privatwirtschaftlicher 
Akteure weltweit, die sich seit dem Jahr 2012 dafür einsetzt, 
weltweit universellen Zugang zu SRGR zu garantieren und zu 
diesem Zwecke sowohl Mittel einwirbt als auch Kompetenzen 
bündelt, um geeignete Strategien zu entwickeln.

i �SEEK Development (2017). Die Entwicklung der deutschen ODA bis 2020: 
Was muss die Bundesregierung tun, um das 0,7-Prozent-Ziel zu erreichen? 
Hrsg.: VENRO. Berlin. http://venro.org/uploads/tx_igpublikationen/Studie_
ODA_2017_final2_DIGITAL_02.pdf (28.11.17).
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Neuere große Gebernationen, die nicht zum Ausschuss für 
Entwicklungshilfe der OECD gehören, finden in der Analyse keine 
Beachtung, da deren Eigenangaben in der Datenbank anders 
systematisiert sind und ein Vergleich hierdurch nicht möglich ist.

Zum Zeitpunkt der Analyse waren die Daten für die Berichtsjahre 
1995 bis 2015 verfügbar. Deutschland trifft etwa alle zwei bis drei 
Jahre Absprachen mit den Partnerländern. Weil die Zusagen 
dadurch von Jahr zu Jahr stark schwanken können, wurden die 
Zusagen in der Analyse überwiegend nicht jährlich, sondern in 
Fünfjahresschritten aufgelistet.

In der Datenbank sind alle finanziellen Projektzusagen jeweils 
einem spezifischen Entwicklungssektor zugeordnet. Welcher das 
ist, entscheidet das jeweilige Geberland. Finanzströme, die für den 
Bereich SRGR zur Verfügung gestellt werden, sind in der Daten-
bank hauptsächlich unter Sektor 130 „Bevölkerungspolitik/ 
-programme und reproduktive Gesundheit“ mit seinen fünf 
Untersektoren verzeichnet. Zur Analyse der deutschen Entwick
lungszusammenarbeit für den Bereich SRGR wurde einzig dieser 
Sektor berücksichtigt. Allerdings werden vereinzelt auch Gesund-
heits- oder Menschenrechtsprojekte durchgeführt, die als 
Unterziel die Stärkung sexueller und reproduktiver Gesundheit 
und Rechte verfolgen. Deshalb dürfte die deutsche Entwicklungs-
zusammenarbeit etwas mehr Mittel für SRGR bereitstellen als in 
der vorliegenden Analyse dargestellt. 

3)  �Zusätzlich zur DAC-Datenbank wurden die Projektdatenbanken 
der Durchführungsorganisationen Deutsche Gesellschaft für 
Internationale Zusammenarbeit (GIZ) und Kreditanstalt für 
Wiederaufbau (KfW) mit Blick auf Projektschwerpunkte und die 
Berücksichtigung Jugendlicher in den Projektbeschreibungen 
untersucht. In die Analyse flossen alle laufenden Projekte ein, 
die zum Zeitpunkt August 2017 im Sektor „Bevölkerungspolitik/ 
-programme und reproduktive Gesundheit“ verzeichnet waren. 

 

Um nachzuvollziehen, ob und in welchem Umfang die Bundes
republik Zusagen im Bereich sexueller und reproduktiver Gesund-
heit und Rechte (SRGR) nachkommt, insbesondere mit Blick auf 
die Jugend in Afrika südlich der Sahara, wurde für das dritte Kapitel 
dieser Studie eigenständige Forschungsarbeit vorgenommen. 
Dabei kamen unterschiedliche Methoden zur Anwendung: 

1)  �Basierend auf einer Primärliteraturanalyse wurde zunächst 
dargestellt, an welchen Stellen SRGR in den Strategie- und 
Positionspapieren des Bundesministeriums für wirtschaftliche 
Zusammenarbeit und Entwicklung (BMZ) erwähnt sind, welche 
Selbstverpflichtungen der deutschen Entwicklungszusammen-
arbeit sie darin eingehen und ob sie dabei Afrika südlich der 
Sahara und der Zielgruppe der Jugendlichen Aufmerksamkeit 
widmen. 

Darauf basierend wurde untersucht, inwieweit die deutsche 
Entwicklungszusammenarbeit ihren Selbstverpflichtungen 
nachkommt. Dabei kamen sowohl quantitative als auch qualitative 
Methoden zum Einsatz:

2)  �Mithilfe einer quantitativen Analyse wurde untersucht, in 
welchem Umfang die deutsche Entwicklungszusammenarbeit 
in Entwicklungsländern insgesamt und speziell in Afrika südlich 
der Sahara Mittel für SRGR bereitstellt und wie sich diese 
Mittel im Zeitverlauf verändert haben. Als Quelle diente hierbei 
die Datenbank des Ausschusses für Entwicklungshilfe (De-
velopment Assistance Committee – DAC) der Organisation für 
wirtschaftliche Zusammenarbeit und Entwicklung (OECD). 
Basierend auf Eigenangaben der Gebernationen sind dort die 
bilateral bereitgestellten Mittel für die Entwicklungszusammen-
arbeit (Official Development Assistance – ODA) aller 30 
DAC-Mitglieder auf Projektbasis in US-Dollar (Preise von 2015) 
und nach Entwicklungssektor verzeichnet. 

Methodische Anmerkungen
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4)  �Auf Basis von insgesamt fünf leitfadengestützten Interviews 
mit Expert_innen zu SRGR und Afrika aus der deutschen 
Entwicklungszusammenarbeit wurde zudem untersucht,    
•  �welche Zusagen der deutschen Entwicklungszusammenarbeit 

im Bereich SRGR aus Sicht der Mitarbeitenden bestehen,
     •  ��wie die Bundesrepublik diesen Zusagen konkret nachkommt,
     •  ��wie sich entscheidet, in welchen Ländern die deutsche 

Entwicklungszusammenarbeit im SRGR-Bereich aktiv wird,
     •  ��wie für qualitativ hochwertige Arbeit in diesem Bereich 

gesorgt wird,
     •  ��wie hoch der Stellenwert von SRGR in der deutschen 

Entwicklungszusammenarbeit derzeit ist,
     •  ��wie sich dieser in den vergangenen Jahren entwickelt hat 

und perspektivisch entwickeln dürfte.

Bei den Expert_innen handelte es sich um Mitarbeitende der 
folgenden Organisationen und Abteilungen:
•  �BMZ (Referat 304 Gesundheit, Bevölkerungspolitik und soziale 

Sicherung sowie Referat 205 Südliches Afrika, Südafrika)
•  �KfW (Kompetenzcenter Nachhaltige Wirtschaftsentwicklung, 

Bildung und Gesundheit)
•  �GIZ (Sektorvorhaben Bevölkerungsdynamik/Sexuelle und 

reproduktive Gesundheit und Rechte sowie Regionalvorhaben 
zur Umsetzung der ESA-Verpflichtung: Verbesserung von 
sexueller und reproduktiver Gesundheit und HIV-Prävention 
unter jungen Menschen im östlichen und südlichen Afrika)

Die Interviews wurden telefonisch geführt und im Nachhinein im 
Hinblick auf die obenstehenden Fragen ausgewertet. 
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