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KI, CHANCENGLEICHHEIT UND EINE ENTSCHEIDUNG, DIE NICHT WARTEN KANN

Machen wir 
etwas 
daraus
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GOALKEEPERS WIDMET SICH DEM 
SCHNELLEREN ERREICHEN DER ZIELE  
FÜR NACHHALTIGE ENTWICKLUNG.

Goalkeepers
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KI für die Menschen und Orte nutzbar 
zu machen, an denen sie am meisten 
bewirken kann, erfordert keinen 
technologischen Quantensprung. Es 
liegt durchaus in greifbarer Nähe.

Wenn allein der Markt entscheidet, 
wird KI von den reichsten Menschen 
der Welt und für ihre Bedürfnisse 
entwickelt.

KI könnte für mehr Chancengleichheit 
sorgen – oder die Kluft weiter 
vergrößern. Dabei geht es nicht um ein 
Szenario in ferner Zukunft: Die Weichen 
dafür werden bereits heute gestellt.

01 02 03

DIE ENTSCHEIDUNG 
FÄLLT JETZT.

WENN ALLEIN DER 
MARKT ENTSCHEIDET, 
PROFITIEREN DIE 
WOHLHABENDEN 
ZUERST VON KI.

Der Goalkeepers-Bericht 2026 auf einen Blick
WIRD KI FÜR 
FACHKRÄFTE VOR 
ORT ENTWICKELT, 
KANN SIE ALLEN 
ZUGUTEKOMMEN. 
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Nichts zuvor war

damit vergleichbar

EINLEITUNG

KI könnte für mehr Chancengleichheit sorgen – oder 
die Kluft weiter vergrößern. Dabei geht es nicht um ein 
Szenario in ferner Zukunft: Die Weichen dafür werden 
bereits heute gestellt.
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VON BILL GATES 
VORSITZENDER, GATES FOUNDATION

Anfang dieses Jahres traf ich 
Gaudence Ngendahayo, eine 
Gemeindegesundheitsfachkraft  
in Mwulire in Ruanda.

Für die Familien vor Ort ist sie häufig die erste 
Person, an die sie sich wenden, wenn jemand krank 
wird. Sie vertrauen ihr bei Fragen, deren Antworten 
weitreichende Folgen haben können: Kann dieses 
Fieber zu Hause behandelt werden? Ist mein Kind 
in Gefahr? Braucht es eine Versorgung, die sie nicht 
leisten kann?

Wenn Gaudence von Haus zu Haus geht,  
muss sie diese Fragen oft beantworten, ohne 
unmittelbaren Zugang zu Tests, Ärztinnen  
und Ärzten oder Medikamenten zu haben, die in 
einer gut ausgestatteten Klinik möglicherweise 
verfügbar wären.

Sie ist hochkompetent, leistet hervorragende  
Arbeit – und rettet damit Leben. Aber ihre 
Arbeit könnte leichter sein. Sie könnte bessere 
Informationen zur Hand haben, wenn sie schwierige 
Entscheidungen treffen muss – und die richtigen 
Instrumente, um noch mehr Menschen medizinisch 
zu versorgen.

Ich war nach Ruanda gereist, um von Gesundheitsfachkräften 
wie Gaudence zu lernen und mehr darüber zu erfahren, was 
den größten Unterschied für ihre Arbeit bewirken würde. Als 
ich ihr zuhörte, musste ich immer wieder daran denken, wie 
künstliche Intelligenz (KI) – verantwortungsvoll entwickelt 
und eingesetzt – die Entscheidungsfindung und Versorgung 
durch Gesundheitsfachkräfte grundlegend verändern könnte.

Ein Smartphone könnte Gesundheitsfachkräften helfen, 
gefährliche Muster zu erkennen, Patientinnen und 
Patienten rechtzeitig zu überweisen und vorauszusehen, 
welche Medikamente benötigt werden, bevor die Vorräte 
aufgebraucht sind. Es könnte die Beobachtungen Einzelner 
mit dem gebündelten Wissen des umfassenderen 
Gesundheitssystems verknüpfen. Und es könnte sie dabei 
unterstützen, mehr Menschen besser zu versorgen – und das 
selbst an abgelegenen Orten.

Das Gesundheitswesen ist nur ein Beispiel dafür, wie KI 
Menschenleben verbessern könnte. Ich bin überzeugt, 
dass KI ebenfalls einen enormen positiven Einfluss auf die 
verfügbaren Bildungsmöglichkeiten und wirtschaftlichen 
Chancen von Menschen in aller Welt haben könnte – 
unabhängig davon, ob sie in einer wohlhabenden Gegend 
oder in einer einkommensschwachen Gemeinschaft leben.

Mein ganzes Leben lang hat mich die Frage beschäftigt, wie 
Innovation neue Chancen eröffnen kann.

©Gates Archive/Jean Bizimana, Rwanda
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Ich erinnere mich an die Anfänge der PC-Revolution – 
eine Zeit, in der Technologie immer leistungsfähiger 
und erschwinglicher wurde und dadurch neue 
Möglichkeiten eröffnete, das Leben von Menschen 
auf der ganzen Welt zu verbessern. 

Ich habe viele Umbrüche miterlebt, die sich in ihrer 
Zeit jeweils wie die bedeutendste Entwicklung 
überhaupt anfühlten.

Aber nichts zuvor war damit vergleichbar.

KI ist etwas anderes: eine Technologie, die sich 
schneller entwickelt und mehr Menschen erreicht 
als je zuvor. Daher kann niemand genau sagen, wie 
die Welt in fünf oder zehn Jahren aussehen wird – 
auch ich nicht.

Manche Menschen waren noch nie so besorgt. 
Andere noch nie so begeistert. Ich kann beides gut 
nachvollziehen. 

Ich habe mich an anderer Stelle mit den Risiken 
befasst, die KI für Arbeitsplätze, Sicherheit und 
unsere Institutionen birgt. Diese Risiken sind real 
und müssen ernst genommen werden.

An dieser Stelle möchte ich mich auf etwas 
konzentrieren, das oft übersehen wird: Wenn 
KI verantwortungsvoll gestaltet wird, könnte sie 
den Zugang zu Lösungen, Chancen und Wissen 
erweitern, die für viele Menschen bislang 
unerreichbar waren.

KI könnte für mehr Chancengleichheit sorgen – oder 
die Kluft weiter vergrößern. Dabei geht es nicht 
um ein Szenario in ferner Zukunft: Die Weichen 
dafür werden bereits heute gestellt. KI ist etwas anderes: eine Technologie, 

die sich schneller entwickelt und mehr 
Menschen erreicht als je zuvor.

©Gates Archive/Saumya Khandelwal, India

https://gatesnot.es/3UvgAgg
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Wo 
Ungleichheiten 
fortbestehen

DATEN IM BLICKPUNKT

Wir haben enorme Fortschritte erzielt. Doch wenn sich die 
aktuelle Entwicklung fortsetzt, bleiben die Unterschiede 
zwischen Arm und Reich noch über Jahrzehnte bestehen.
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WIR HABEN 
FORTSCHRITTE 
ERZIELT. DOCH WENN 
SICH DIE AKTUELLE 
ENTWICKLUNG 
FORTSETZT, 
BLEIBT AUCH DIE 
UNGLEICHHEIT 
BESTEHEN.
Die letzten 25 Jahre haben gezeigt, was 
möglich ist, wenn Innovation bewusst für 
die Menschen eingesetzt wird, die sie am 
meisten benötigen. Seit Beginn des 21. 
Jahrhunderts konnte die Zahl der Todesfälle 
bei Kindern halbiert werden. Extreme 
Armut ist zurückgegangen. Die Zahl der 
Todesfälle infolge von HIV, Tuberkulose und 
Malaria ist deutlich gefallen.

Diese Fortschritte sind kein Zufall. Sie waren möglich, 
weil die Welt in innovative Köpfe, engagierte Menschen 
vor Ort und lebensrettende Hilfsmittel investiert und 
dafür gesorgt hat, dass sie diejenigen erreichen, die sie 
am dringendsten brauchen.

Doch diese Fortschritte sind auch gefährdet. In einigen 
Regionen sind sie bereits ins Stocken geraten, zusätzlich 
verschärft durch einschneidende Kürzungen bei der 
Finanzierung globaler Gesundheitsprogramme in den 
vergangenen Jahren. Trotzdem werden die Menschen 
weltweit bis 2045 voraussichtlich im Durchschnitt besser 
gebildet, gesünder und weniger arm sein als heute.

Aber der Durchschnitt erzählt nicht die ganze Geschichte.

Aus neuen Daten des Institute for Health Metrics and 
Evaluation an der University of Washington geht hervor, 
dass die Kluft zwischen den reichsten und ärmsten 
Menschen bei Gesundheit und Chancen weiterhin  
groß bleiben wird, solange sich nicht grundlegend 
etwas ändert.

So wird ein junger Mensch in Subsahara-Afrika im 
Jahr 2045 voraussichtlich noch immer drei Jahre 
weniger Schulbildung haben als Gleichaltrige in 
einkommensstarken Ländern. Verglichen mit der 
Situation vor 25 Jahren ist das ein enormer Fortschritt – 
dennoch bleibt eine Kluft, die nicht bestehen sollte. 

Fast 900 Millionen Menschen werden nach wie vor in 
extremer Armut leben – in einkommensschwachen 
Ländern aber 330-mal so viele wie in 
einkommensstarken Ländern.

Und immer noch werden jedes Jahr mehr als  
3 Millionen Kinder an Krankheiten sterben, die  
wir mit unserem heutigen Wissensstand schon 
verhindern können.©Gates Archive/Khaula Jamil, Pakistan
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2045: Noch immer  
3 Jahre weniger

Jahre Jahre
BILDUNG IN  

SUBSAHARA-AFRIKA
BILDUNG IN 

EINKOMMENSSTARKEN 
LÄNDERN 

UNGLEICHHEIT BEI DER BILDUNG 
VERSCHWINDET NICHT VON ALLEIN

Anzahl Schuljahre 
EINKOMMENSSTARKE GGÜ. EINKOMMENSSCHWACHE LÄNDER, 2000–2045 11 14



900 Mio.,

GOALKEEPERS-BERICHT 2026 11

MIT 330-MAL HÖHERER 
WAHRSCHEINLICHKEIT IN 

EINKOMMENSSCHWACHEN LÄNDERN

ARMUT VERSCHWINDET NICHT – SIE 
VERLAGERT SICH

die 2045 von weniger als  
3 USD pro Tag lebenAnzahl der Menschen in 

extremer Armut nach Region
2000–2045 (MILLIONEN) 
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WERDEN JEDES JAHR AN 
KRANKHEITEN STERBEN, DIE WIR 

BEREITS HEUTE VERHINDERN 
KÖNNEN

NOCH IMMER STERBEN KINDER AN 
VERMEIDBAREN URSACHEN

Kinder unter 5 Jahren
Millionen
3Todesfälle bei Kindern  

unter 5 Jahren
2000–2045 (MILLIONEN) 
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Hinter jedem dieser Datenpunkte steht ein Moment, 
der für eine Familie alles entscheiden kann: eine 
Krankheit, die diagnostiziert oder übersehen wird, 
eine Ernte, die gerettet wird oder verloren geht, ein 
Kind, das lesen lernt – oder nicht. KI hält zu einer Zeit 
Einzug, in der Konflikte zunehmen, Krankheiten auf 
dem Vormarsch sind und die verfügbaren Ressourcen 
knapper werden.

Genau deshalb ist mir das Thema KI so wichtig. Nicht 
weil sie wunderbar Code schreiben oder Ihren Urlaub 
für Sie planen kann, sondern weil sie Schülerinnen und 
Schülern weiterhelfen kann, bevor sie den Anschluss 
verlieren. Sie kann Landwirten helfen, einen drohenden 
Ernteausfall abzuwenden. Und sie kann Eltern helfen, 
die Ursache für das anhaltende Fieber ihres Kindes 
abzuklären – bevor daraus ein lebensbedrohlicher 
Notfall wird.

Natürlich sind wir weiterhin auf das einzigartige 
Urteilsvermögen, die Kreativität und die sorgfältige 
Arbeit von Gesundheitsfachkräften, Landwirten und 
Lehrkräften angewiesen. Doch richtig gestaltet kann 
KI sie zusätzlich unterstützen und dazu beitragen, dass 
Wissen schneller und weiter verbreitet wird.

Die Kluft zwischen den reichsten  
und ärmsten Menschen bei Gesundheit 

und Chancen wird weiterhin groß 
bleiben, sofern sich nicht  

grundlegend etwas ändert.
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WENN ALLEIN DER 
MARKT ENTSCHEIDET, 
WIRD KI VON DEN 
REICHSTEN MENSCHEN 
DER WELT UND FÜR 
IHRE BEDÜRFNISSE 
ENTWICKELT.
Ich bin überzeugt: Die in den kommenden  
12 bis 18 Monaten getroffenen Entscheidungen 
über Entwicklung, Finanzierung und Einsatz 
von KI werden ausschlaggebend dafür sein, 
ob diese Technologie vor allem denjenigen 
zugutekommt, die ohnehin schon privilegiert 
sind, oder ob sie auch die Menschen erreicht, 
die am wenigsten haben.

Wir können das Potenzial von KI zum Guten nutzen. Doch 
das dürfen wir nicht dem Zufall überlassen. Schließlich ist 
der Markt ein außerordentlicher Motor für Innovation – 
aber ein denkbar schlechter Garant für Chancengleichheit.

Die Gates Foundation wurde unter anderem auch 
gegründet, um einem grundlegenden Marktversagen 
entgegenzuwirken: Die Menschen mit dem größten Bedarf 
haben oft den geringsten Einfluss darauf, wo Innovationen 
und Investitionen eingesetzt werden. Jahrzehntelang führte 
dies dazu, dass lebensrettende Impfstoffe, Medikamente und 
andere Hilfsmittel die ärmsten Menschen der Welt erst Jahre 

später erreichen als wohlhabendere Bevölkerungsgruppen – 
wenn sie überhaupt ankommen. Ein Großteil unserer Arbeit 
gilt dem Ziel, diese Kluft zu schließen.

Mit KI stellt sich dieselbe Herausforderung, diesmal jedoch 
in einem wesentlich höheren Tempo. Wenn allein der 
Markt entscheidet, werden die leistungsstärksten Tools 
zuerst für die Menschen und Einrichtungen entwickelt, die 
am ehesten in der Lage sind, dafür zu zahlen – und nicht 
für die, die sie am dringendsten brauchen.

So verstärken sich bestehende Ungleichheiten: Technologien, 
die das Leben erleichtern, die Produktivität erhöhen und 
mitunter sogar Leben retten, kommen zuerst den Menschen 
zugute, die ohnehin bereits am meisten haben.

Mit KI könnte diese Kluft noch stärker wachsen. 
KI verbreitet sich schneller als frühere Wellen der 
Computertechnologie. Mit jedem Monat, der vergeht, 
vergrößert sich der Abstand. KI-Modelle werden 
intelligenter und leistungsstärker für die Menschen, die sie 
bereits benutzen, für alle anderen aber stehen sie still.

Genau aus diesem Grund besteht jetzt dringender 
Handlungsbedarf. Der Wandel vollzieht sich rasant, und 
wir haben nur ein kurzes Zeitfenster, um zu gestalten, 
wem KI zugutekommt und wie bald.

Die gute Nachricht? KI für die Menschen und Orte nutzbar 
zu machen, an denen sie am meisten bewirken kann, 
erfordert keinen technologischen Quantensprung. Es liegt 
durchaus in greifbarer Nähe.

Voraussetzung dafür ist aber ein bewusstes, konkretes 
Bekenntnis der politischen Entscheidungsträger und 
der Unternehmen, die KI entwickeln, zu einem neuen 
Erfolgsmaßstab: Entscheidend darf nicht nur sein, was KI 
für die Nutzerinnen und Nutzer leisten kann, mit denen 
sich am meisten Geld verdienen lässt, sondern auch, was 
sie für diejenigen bewirken kann, die davon den größten 
Nutzen haben.
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Wo die 
entscheidende 
Wirkung erzielt 
wird

WIRKUNG

Die Zahl der Ärztinnen und Ärzte, Lehrkräfte und 
Landwirtschaftsberater weltweit ist begrenzt. KI könnte 
ihnen die Unterstützung bieten, die sie brauchen, um 
mehr zu bewirken.
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WIR MÜSSEN 
DIE MENSCHEN 
ERREICHEN, DIE AM 
MEISTEN VON KI 
PROFITIEREN KÖNNEN.
Zahlreiche besonders vielversprechende 
KI-Tools befinden sich derzeit noch in der 
Erprobungsphase. Sie müssen in allen 
Sprachen funktionieren, auf normalen 
Telefonen und an Orten, an denen Menschen 
Entscheidungen mit echten Konsequenzen 
treffen, bevor sie in großem Maßstab 
eingesetzt werden können. Doch die Zeit 
zwischen Erprobung und Einsatz im großen 
Maßstab könnte verglichen mit früheren 
Technologien deutlich verkürzt werden. 
Denn wenn sie gut umgesetzt wird, kann 
KI Menschen über natürliche Gespräche 
erreichen – auf einem Gerät, das sie bereits 
bei sich tragen. Die Entscheidungen, die 
jetzt in KI-Labors sowie von Regierungen, 
Stiftungen und auf lokaler Ebene getroffen 
werden, sind von enormer Bedeutung.

Wenn wir die richtigen Entscheidungen treffen, 
werden die vielversprechendsten Anwendungen 
innerhalb von drei Jahren auf breiter Basis dort 
eingesetzt, wo sie in puncto Gesundheit, 

Landwirtschaft und Bildung besonders viel für das 
Leben und die Existenzgrundlagen der Menschen 
bewirken können.

Bei diesen entscheidenden Themen sollten Menschen 
selbst in den entlegensten und ressourcenärmsten 
Regionen gleichzeitig mit den Menschen, denen die 
meisten Ressourcen zur Verfügung stehen, Zugang 
zur bestmöglichen Beratung haben. Damit das gelingt, 
muss KI erschwinglich sein und sich das Vertrauen 
der Menschen verdienen – durch den Schutz ihrer 
Privatsphäre und dadurch, dass sie auf ihre jeweiligen 
Lebensumstände zugeschnitten ist.

Dafür ist ein entschlossenes Engagement von KI-
Unternehmen, Regierungen, Philanthropen und vielen 
weiteren Beteiligten erforderlich. Wir bei der Gates 
Foundation sind bereit, unseren Teil dazu beizutragen. 
Gemeinsam mit unseren Partnern setzen wir uns 
bereits dafür ein, dass alle von den Möglichkeiten dieser 
Technologie profitieren können.

Die Entscheidungen, die jetzt in  
KI-Labors sowie von Regierungen, 
Stiftungen und auf lokaler Ebene 

getroffen werden, sind von  
enormer Bedeutung.

©Gates Foundation/Mike Lawrence, United States
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WO DIE ENTSCHEIDENDE 
WIRKUNG ERZIELT WIRD: 
KRANKENPFLEGEKRAFT, 
LANDWIRT, LEHRKRAFT.
Die nächsten 20 Jahre könnten Millionen von 
Menschen außergewöhnliche Fortschritte bringen.

Doch damit mehr Mütter und Babys Geburt und frühe Kindheit 
überleben, mehr Familien ihr Einkommen steigern und mehr 
Schülerinnen und Schüler ihre Ziele erreichen können, braucht es 
mehr als neue Technologien. Entscheidend ist, dass mehr Menschen 
im richtigen Moment über das Wissen verfügen, das sie brauchen.

Ich glaube, dass menschliche Erfindungsgabe durch nichts zu 
ersetzen ist. Aber die Zahl der Ärztinnen und Ärzte, Lehrkräfte 
und Berater weltweit ist begrenzt – und sie können einfach 
nicht alle erreichen, die Unterstützung brauchen.

In einkommensschwachen Ländern herrscht ein gravierender 
Mangel an Ärztinnen und Ärzten sowie qualifizierten 
Gesundheitsfachkräften.

So versorgt ein Arzt in Subsahara-Afrika rund 2000 Menschen. Das 
heißt, eine Person ist häufig für die Gesundheit einer ganzen Stadt 
verantwortlich. Die Folge: Familien, die dringend Hilfe brauchen, 
müssen warten oder erhalten überhaupt keine medizinische 
Versorgung. In einkommensstarken Ländern kommen auf 
eine Ärztin oder einen Arzt weniger als 200 Menschen. Um in 
Subsahara-Afrika einen nur ansatzweise vergleichbaren Zugang 
zu erhalten, bräuchte die Region mehr als zwei Millionen 
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zusätzliche Ärztinnen und Ärzte. Diese Kluft wird sich 
im Laufe der Zeit verringern – aber viel zu langsam, um 
den aktuell vorhandenen Bedarf zu decken.

Die Ausbildung von mehr Ärztinnen und Ärzten 
sowie Gesundheitsfachkräften ist unerlässlich. Doch 
Patientinnen und Patienten können nicht warten. 
Wir müssen die Kapazitäten von Pflegekräften, 
Gemeindegesundheitsfachkräften und anderen 
Gesundheitsdienstleistern vor Ort stärken, damit 
sie mehr Patientinnen und Patienten erreichen und 
sie fundierter beraten können – auf Grundlage des 
gesamten Fachwissens, das KI zugänglich machen kann.

Gaudence Ngendahayo, die Gemeindegesundheitsfachkraft, 
die ich in Ruanda getroffen habe, ist auch Landwirtin. 
Das ist nichts Ungewöhnliches. In vielen Gemeinschaften 
müssen diejenigen, die die medizinische Grundversorgung 
leisten, zugleich ihren Lebensunterhalt verdienen, ihre 
Familien ernähren und all die anderen Anforderungen des 
Alltags bewältigen.

Jeden Tag treffen Landwirtinnen und Landwirte wie sie 
Dutzende von scheinbar kleinen Entscheidungen: Was 
soll gepflanzt werden, wann und wo? Wie viel Saatgut 
muss ich kaufen? Wann bewässern, wie auf Schädlinge 
reagieren, wann ernten – und wann ein Risiko eingehen 
und etwas anders machen?

Für viele Landwirtinnen und Landwirte der Welt, 
insbesondere für Kleinbäuerinnen und -bauern, können 
die richtigen Entscheidungen darüber bestimmen, ob sie 
eine gute Ernte einfahren oder ob sie ganz ausfällt.

Doch wer falsch entscheidet, riskiert mehr als nur 
eine Ernte. Fehlentscheidungen können eine Familie 
ihr Einkommen, ihre Nahrungsgrundlage und ihre 
Ersparnisse kosten.

Trotzdem haben Landwirtinnen und Landwirte 
in weiten Teilen der Welt niemanden, an den sie 
sich wenden können, wenn die Ernte gefährdet ist, 
Schädlinge nicht in den Griff zu bekommen sind 
oder extremes Wetter zunimmt. Das ist nicht nur für 
ihre Familien ein Problem, sondern für alle, die zur 
Ernährung auf ihre Erzeugnisse angewiesen sind.

Anfang dieses Jahres beobachtete ich in einem 
Landwirtschaftsbetrieb im indischen Andhra Pradesh, 
wie die Bäuerin Annapurna Devi mit ihrem Smartphone 
ein Bild von einem von einer Krankheit befallenen 
Bananenblatt machte. Sie nutzte eine KI-App, um eine 
Diagnose in ihrer eigenen Sprache zu erhalten – und 
eine Empfehlung zur Behandlung des Schädlingsbefalls. 
Über die App bestellte Annapurna eine Drohne, die 
das empfohlene Pflanzenschutzmittel versprühte – 
innerhalb von nur 48 Stunden.

Die Technologie war beeindruckend. Doch das 
Entscheidende war viel einfacher: Annapurna musste 
wissen, ob sie ihre Ernte verlieren würde. Dank der  
KI-App erhielt sie rechtzeitig die nötige Antwort und 
konnte ihre Ernte retten. 

In einigen Teilen der Welt unterrichtet eine Lehrkraft 
in einem Klassenzimmer 60 oder mehr Schülerinnen 
und Schüler, häufig klassenübergreifend. Dabei hat 
sie kaum Möglichkeiten zu erkennen, welche Kinder 
zurückfallen – bis es zu spät ist. Das Potenzial von 
KI in der Bildung liegt darin, die Wirksamkeit von 
Lehrkräften zu verstärken: Sie kann ihnen helfen, 
besser zu verstehen, welche Schülerinnen und Schüler 
Schwierigkeiten haben und sie gezielter nach ihren 
individuellen Bedürfnissen zu unterstützen, sowie 
mehr Zeit für die komplexe, menschlich-emotionale 

1
Ärztin/Arzt 

MENSCHEN
*Jede Person steht für 100 Menschen.

2000
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Seite des Unterrichtens schaffen. KI kann außerdem jedem Kind als 
persönlicher Tutor zur Seite stehen und diese individuelle Betreuung 
über das Klassenzimmer hinaus fortsetzen.

Heute lässt eine Lehrkraft ihre Schülerinnen und Schüler vielleicht ein 
Arbeitsblatt oder eine Reihe von Aufgaben bearbeiten. Am Ende der 
Stunde sammelt sie die Blätter ein, korrigiert sie zu Hause und nutzt die 
Ergebnisse anschließend für die Planung des Unterrichts am nächsten 
Tag. Das ist zeitaufwendig und mühsam, aber notwendig, um die nächste 
Unterrichtsstunde an den individuellen Bedürfnissen der Schülerinnen 
und Schüler auszurichten.

KI-Anwendungen erleichtern diese Arbeit. Statt die Arbeitsblätter erst 
am Ende der Stunde einzusammeln, kann eine Lehrkraft mithilfe von 
KI bereits während des Unterrichts erste Ergebnisse einholen und 
in Echtzeit erkennen, welche Schülerinnen und Schüler bei welchen 
Konzepten Schwierigkeiten haben und wie sie ihnen helfen kann.

Ich glaube, dass menschliche 
Erfindungsgabe durch nichts  

zu ersetzen ist.

©Gates Archive/Ryan Lobo, India
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KI zum Nutzen 
aller einsetzen

HANDLUNGSAUFRUF

Noch haben wir die Wahl. Wir können zulassen, dass 
KI dem alten Muster folgt, nach dem die Menschen mit 
den meisten Ressourcen zuerst und am meisten davon 
profitieren. Oder wir können KI zum Nutzen aller einsetzen.

01 02 03
IN JEDER SPRACHE VERFÜGBAR IN MENSCHEN UND ZUGANG 

INVESTIEREN
LOKAL VERANKERT: IN DATEN UND 

IN DER PRAXIS 
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DREI ENTSCHEIDENDE 
VORAUSSETZUNGEN.
Wenn KI uns helfen soll, das Leben und die 
Existenzgrundlagen der ärmsten Menschen 
auf der Welt zu verbessern, müssen wir in 
den nächsten 12 bis 18 Monaten ein paar 
entscheidende Weichen stellen – und es 
gibt Maßnahmen, die KI-Unternehmen, 
Regierungen, Philanthropen und viele andere 
bereits jetzt ergreifen können.

Damit will ich nicht sagen, dass es eine magische 
Lösung in drei Schritten gibt, die allen Zugang zu KI 
und ihren Vorteilen ermöglicht. Vielmehr sind dies 
drei grundlegende Bausteine, die wir schon heute 
priorisieren können, um viel zu bewirken.
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ERSTENS MÜSSEN 
KI-TOOLS IN JEDER 
SPRACHE DER WELT 
FUNKTIONIEREN.
Der größte Teil der Welt ist für aktuelle 
KI-Modelle unsichtbar. Diese KI-Systeme 
wurden in erster Linie mit dem trainiert, 
was im Internet verfügbar ist – und das 
Internet spiegelt eine zutiefst ungleiche Welt 
wider. Mehr als 90 Prozent der Daten, mit 
denen frühe große Sprachmodelle trainiert 
wurden, stammten aus englischsprachigen 
Quellen. Gerade die Menschen, die von KI 
am meisten profitieren könnten, sind in den 
Wissensbeständen, auf denen diese Systeme 
beruhen, kaum repräsentiert. Aber sie sind 
nicht einfach nur unterrepräsentiert und 
unterversorgt. Sie bleiben völlig außen vor.

KI wird jeden Monat intelligenter und kompetenter für 
die eine Milliarde (meist englischsprachiger) Menschen, 
die bereits Zugang haben. Für die restlichen sieben 
Milliarden Menschen aber herrscht Stillstand.

Bei Englisch liegt die Fehlerquote führender KI-
gestützter Spracherkennungssysteme bei unter  
6 Prozent. In Yoruba funktioniert dasselbe System in 
mehr als 60 Prozent aller Fälle nicht zuverlässig. 

Dabei kommt es nicht nur auf den alltäglichen 
Wortschatz an. Ein eindrückliches Beispiel kommt aus 
Malawi, wo eine Frau in den Wehen auf Chichewa 
beispielsweise sagen könnte: „Meine Fruchtblase ist 
geplatzt.“ Direkt ins Englische übersetzt, würde es sich 
anhören, als ob sie einfach „Wasser weggeworfen“ hätte. 
Eine solche Fehlübersetzung könnte den Unterschied 
zwischen rechtzeitiger medizinischer Hilfe und einer 
Tragödie ausmachen.

Wenn KI die Gesundheit der Bevölkerung auf einem 
Kontinent verbessern soll, auf dem über 2000 Sprachen 
gesprochen werden, muss sie verstehen, was und wie 
die Menschen sprechen: ihre Dialekte, Akzente und auch 
Umgangssprache.

Dafür sind Investitionen in lokale Sprachdatenbestände 
und Tests erforderlich, die darauf zugeschnitten sind, 
wie Menschen vor Ort Sprache verwenden.

IN JEDER SPRACHE VERFÜGBAR

01
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ZWEITES MÜSSEN DIE 
TOOLS IN LOKALEN 
DATEN UND IN DER 
LOKALEN PRAXIS 
VERANKERT SEIN.
Sprache ist erst der Anfang. Ein KI-Tool, das 
für einen großen kommerziell geführten 
Landwirtschaftsbetrieb in Iowa entwickelt 
wurde, eignet sich nicht auch zwangsläufig 
für Kleinbauern in Äthiopien. Letztere bauen 
häufig mehrere verschiedene Nutzpflanzen 
auf einer kleinen Fläche an, sind auf 
die Mitarbeit ihrer Familienmitglieder 
angewiesen, haben nur begrenzt Zugang zu 
Krediten und Versicherungen und treffen 
Entscheidungen unter Bedingungen, in denen 
eine verlorene Ernte sowohl ihr Einkommen 
als auch die Nahrungsgrundlage ihrer Familie 
gefährden kann. Ein wirksames Tool muss 
diese Realität verstehen – ebenso wie die 
angebauten Nutzpflanzen, die zu erwartenden 
Schädlinge, die Kosten und die Verfügbarkeit 
landwirtschaftlicher Betriebsmittel auf den 
lokalen Märkten und die Auswirkungen des 
Wetters in der jeweiligen Region.

Gleiches gilt für das Gesundheitswesen. Weltweit 
geltende Gesundheitsleitlinien gibt es bereits. Jetzt 
gilt es, diese Leitlinien an die lokalen Gegebenheiten 

anzupassen: So sind die epidemiologische Situation des 
jeweiligen Landes, die im dortigen Gesundheitssystem 
tatsächlich verfügbaren Behandlungsmöglichkeiten 
und die Rahmenbedingungen in den Einrichtungen, in 
denen Gesundheitsfachkräfte Entscheidungen treffen, zu 
berücksichtigen. Eine Gesundheitsfachkraft in Ruanda, die 
ein Baby mit Fieber untersucht, steht vor anderen Fragen 
als eine medizinische Fachkraft in einem gut ausgestatteten 
Krankenhaus – und die KI, die sie unterstützt, muss jeweils 
die konkrete Situation vor Ort widerspiegeln.

Das Problem betrifft die Datengrundlage ebenso wie 
die Entwicklung der Tools. Die Entwicklung von KI, die 
in jeder Umgebung funktioniert, setzt die Erfassung 
der richtigen lokalen Daten voraus: medizinische 
Unterlagen, landwirtschaftliche Erträge, Wettertrends, 
Lernmuster von Schülerinnen und Schülern aus 
den Orten und Bevölkerungsgruppen, denen die 
Anwendungen helfen sollen. Die Länder sollten selbst 
entscheiden können, wie diese Daten am besten 
verwaltet und geschützt werden, unter anderem auch, 
wie sie gespeichert und unter welchen Bedingungen und 
mit wem sie geteilt werden sollen.

Dabei kommt sowohl geschlossenen als auch offenen 
KI-Systemen eine wichtige Rolle zu: Was zählt, ist nicht, 
welches Modell ein Land verwendet, sondern ob es für 
dessen konkrete Bedürfnisse funktioniert, und zwar zu 
Kosten und Bedingungen, die langfristig tragbar sind.

Die gute Nachricht ist, dass diese Investitionen mit der 
Zeit eine immer größere Wirkung entfalten. KI-Systeme, 
die von Anfang an auf hochwertigen lokalen Daten 
aufbauen und an realen Entscheidungssituationen 
– nicht nur beeindruckenden Demos – getestet 
werden, verbessern sich, je öfter sie verwendet 
werden. Menschen vertrauen Tools, die sie persönlich 
ausprobiert haben. Entscheidend ist nicht, ob sie 
beeindruckend klingen, sondern ob sie tatsächlich 
funktionieren.

LOKAL VERANKERT: IN DATEN  
UND IN DER PRAXIS 

02
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DRITTENS MÜSSEN 
WIR IN MENSCHEN 
UND ZUGANG 
INVESTIEREN, DAMIT 
KI FUNKTIONIERT.
Ob ein vielversprechendes KI-Pilotprojekt 
Millionen von Menschen helfen kann, hängt 
von zwei Faktoren ab, in die bislang noch 
nicht genug investiert wird: Menschen und 
Zugang.

Was die Menschen betrifft: Die Gemeinschaften, die am 
meisten profitieren würden, brauchen auf allen Ebenen 
lokale KI-Fachkräfte – von Verantwortlichen in Politik und 
Technologie, die mitgestalten, wie KI in ihren Ländern 
eingeführt wird, bis hin zu Fachkräften aus Medizin, 
Agrarwissenschaften, Bildung und Datenwissenschaft, 
die diese Technologien gut genug verstehen, um sie 
bewerten, anpassen und kritisch begleiten zu können. 
Dafür sind in diesen Ländern konkrete Ausbildungswege 
für den Aufbau technischer KI-Kompetenz erforderlich: 
Hochschulprogramme, Masterstudiengänge und 
praxisnahe Weiterbildungen, die die nächste Generation 
befähigen, diese Entwicklung selbst zu gestalten, anstatt 
nur die Tools anderer zu nutzen.

Was den Zugang betrifft: Voraussetzungen dafür sind 
ein verlässlicher Zugang zu KI-Modellen und die 
Möglichkeit, sie dort zu betreiben, wo sie benötigt 
werden. Im Moment konzentriert sich dieser Zugang 
stark auf die wohlhabenden Länder – und die Kosten 
sind bei Weitem nicht das einzige Hindernis. Daran 
etwas zu verändern, erfordert unterschiedliche 
Ansätze – von Preissenkungen über die Bereitstellung 
von KI-Modellen und Rechenkapazitäten durch KI-
Unternehmen bis hin zur Finanzierung durch öffentliche 
und philanthropische Mittel.

Das Ziel kann nicht sein, KI irgendwo weit entfernt 
zu entwickeln und sie dann den Menschen vor Ort 
zu überlassen, damit sie selbst herausfinden, wie sie 
damit umgehen. Die Gemeinschaften, die am meisten 
profitieren würden, müssen das Wissen und die 
Kompetenzen erhalten, den Einsatz von KI nach ihren 
eigenen Bedürfnissen mitzugestalten.

IN MENSCHEN UND ZUGANG INVESTIEREN

03
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EINSATZ ZUM  
NUTZEN ALLER.
Mehr Produktivität sollte Menschen auch 
ein besseres Leben ermöglichen. Doch 
die Vergangenheit hat gezeigt, dass mehr 
Produktivität und mehr Ressourcen nicht 
automatisch zu einem besseren – erfüllteren, 
leichteren oder friedlicheren – Leben führen. 
Bei den Entscheidungen, die heute über 
KI getroffen werden, geht es auch darum, 
welche Welt wir der nächsten Generation 
hinterlassen wollen.

Stellen wir uns doch einmal vor, wie das aussehen 
könnte.

Eine Schwangere könnte spät abends, zu Hause und in 
ihrer eigenen Sprache eine Frage stellen, ohne weite 
Wege zu einer Klinik zurücklegen zu müssen. Ein Bauer 
könnte eine befallene Pflanze finden und behandeln, 
bevor es zum Ausfall der Ernte kommt und zu einer 
weiteren Zeit des Hungers führt. Eine Schülerin, die bei 
einem Lerninhalt nicht weiterkommt, könnte gezielte 
Hilfe erhalten, während ihre Lehrkraft besser erkennt, 
wo sie Unterstützung braucht.

Das ist alles andere als unbedeutend. Es sind Momente, 
die darüber entscheiden, ob der Fortschritt wirklich dann 
bei einer Familie ankommt, wenn es wirklich zählt – oder 
überhaupt nicht.

KI entwickelt sich rasant weiter. Der Markt wartet nicht. 
Was heute entwickelt wird, bestimmt auf Jahre hinaus, 
wer von KI profitieren kann.

Noch können wir entscheiden, welchen Weg wir 
einschlagen – in der KI-Branche, in Regierungen und in 
der Philanthropie. Wir können zulassen, dass KI dem 
alten Muster folgt, nach dem die Menschen mit den 
meisten Ressourcen zuerst und am meisten profitieren. 
Oder wir können KI zum Nutzen aller einsetzen.

Machen wir etwas daraus.
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Echte Arbeit. 

Echte Wirkung.

GASTBEITRÄGE

Vier KI-Tools. Vier Fachkräfte im Einsatz vor Ort.  
Schon heute bewirken sie viel.
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ERSTE ERGEBNISSE ZEIGEN, 
WAS MÖGLICH IST 
In Landwirtschaftsbetrieben, Krankenhäusern, 
Schulen und Gemeinschaften – die Menschen, die 
tagtäglich wichtige Entscheidungen treffen, sehen die 
Herausforderungen und Chancen von KI noch deutlicher 
als ich. Sie wissen aus eigener Erfahrung, was es bedeutet, 
wenn eine Mutter in ihrer unmittelbaren Umgebung 
keinen Zugang zu erfahrenen Gesundheitsfachkräften 
hat, ein Landwirt niemanden um Rat fragen kann oder 
eine Lehrkraft 30 Schülerinnen und Schüler mit ganz 
unterschiedlichen Bedürfnissen und Schwierigkeiten 
unterstützen muss. 

Erste Ergebnisse deuten darauf hin, dass Tools, die speziell für Fachkräfte 
vor Ort entwickelt wurden, bereits viel bewirken. Hier sind nur vier 
Beispiele, die mich wirklich begeistern und die zeigen, was möglich ist, 
wenn Fachkräfte vor Ort die Unterstützung bekommen, die sie brauchen. 

In den folgenden Beiträgen hören Sie von vier Personen, die diese 
Anwendungen nutzen – im Bildungs- und Gesundheitswesen sowie 
in der Landwirtschaft. Sie verstehen nicht nur, welche Unterstützung 
KI leisten kann, sondern auch, was nötig ist, damit sie in der Praxis 
tatsächlich von Nutzen ist.

©Gates Archive/Mansi Midha, India
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PENDA HEALTH

+16 

Prozentpunkte

HÖHERE GENAUIGKEIT BEI DIAGNOSEN 

GEMINI GUIDED LEARNING

+1,7
Jahre

LERNFORTSCHRITT 

KIDDOM ATLAS

+6 

Monate

ZUSÄTZLICHES LERNEN IN EINEM 
EINZIGEN SCHULJAHR 

In den USA hilft das KI-Tool Kiddom 
Atlas Lehrkräften bei der Entscheidung, 
wie sie einzelne Schülerinnen und 
Schüler am besten dabei unterstützen, 
mathematische Kompetenzen aufzubauen 
und beim Lernen voranzukommen. Die 
Schülerinnen und Schüler absolvieren 
am Ende jeder Unterrichtsstunde einen 
kurzen Test. Dadurch wird der individuelle 
Wissensstand der Schülerinnen und Schüler 
ermittelt und der Lehrkraft ein fertiger 
Plan für die nächste Unterrichtsstunde zur 
Verfügung gestellt. Erste Pilotprojekte an  
21 Schulen zeigen: Schülerinnen und Schüler 
der siebten Klasse machten in nur einem 
Schuljahr Lernfortschritte im Umfang von 
sechs zusätzlichen Lernmonaten. 

In Sierra Leone setzen Lehrkräfte ein 
KI-Tool namens Gemini Guided Learning 
ein und erhalten so im Unterricht eine 
neue Art von Unterstützung. Während die 
Lehrerin oder der Lehrer den Unterricht 
leitet, können sich die Schülerinnen und 
Schüler bei mathematischen Fragen an 
Gemini wenden. Wenn sie nach einer 
Antwort fragen, stellt ihnen die App eine 
Frage, mit deren Hilfe sie das Konzept 
durcharbeiten und verstehen können. In 
einem achtwöchigen Pilotversuch an zwölf 
Schulen erzielten die Schülerinnen und 
Schüler Fortschritte, die bis zu 1,7 Jahren 
typischer Lernentwicklung entsprachen. 

In Indien hat der Bundesstaat Maharashtra 
mit MahaVISTAAR einen kostenlosen 
KI-Beratungsdienst für Landwirtinnen 
und Landwirte direkt in der staatlichen 
Infrastruktur entwickelt. Durch eine 
App, Sprachanrufe und Chats können 
sie in ihrer eigenen Sprache Fragen zu 
ihren Nutzpflanzen, zum Wetter und zur 
Schädlingsbekämpfung stellen und erhalten 
verlässliche, auf die lokalen Gegebenheiten 
zugeschnittene Antworten. Mehr als 740.000 
Landwirtinnen und Landwirte nutzen die 
App bereits. Jeden Monat kommen 70.000 
neue Nutzerinnen und Nutzer hinzu. Der 
Dienst kostet die Regierung weniger als  
18 US-Cent pro Landwirtin bzw. Landwirt. 

In Nairobi, Kenia, setzt Penda Health –  
ein Netzwerk von Kliniken, die 
eine kostengünstige medizinische 
Grundversorgung anbieten – KI direkt 
bei der Behandlung von Patientinnen 
und Patienten ein. Medizinische 
Fachkräfte erhalten dabei in Echtzeit 
Unterstützung bei der Diagnostik, 
der Medikamentendosierung und der 
Entscheidung, wann eine Überweisung 
an Spezialisten notwendig ist. Sie sehen 
den Vorschlag des Tools und entscheiden, 
wann und wie sie handeln. Die Genauigkeit 
der Diagnosen ist um 16 Prozentpunkte 
angestiegen. 

MAHAVISTAAR

<18 

US-Cent

PRO LANDWIRTIN UND LANDWIRT 
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DIE ENTSCHEIDUNG 
TREFFE ICH – ABER DIE KI 
UNTERSTÜTZT MICH DABEI.
Von Vyonne Njeri

MEDIZINISCHE FACHKRAFT BEI PENDA HEALTH, NAIROBI, KENIA

Zum Medizinstudium hat mich nicht ein Krankenhaus 
inspiriert, sondern eine Kirche. 

Der entscheidende Moment war ein Besuch bei meinem Onkel, der als 
Priester in Modogashe, einer Kleinstadt im Osten von Kenia, tätig war. 
Eines Tages brachte ich ihm sein Mittagessen in die Gemeinde und sah 
dort, wie eine Gesundheitsfachkraft die Wunde am Bein einer älteren Frau 
nähte. Ich schaute hinaus und sah eine lange Schlange von Menschen, 
die auf ihre Behandlung warteten. In der Gemeinde meines Onkels gab es 
eine kleine lokale Klinik mit einer medizinischen Fachkraft – der einzigen 
weit und breit.

Noch an Ort und Stelle sagte ich meinem Onkel, dass ich Medizin 
studieren wollte.
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In ländlichen Gemeinden wie Modogashe – oder in 
Laikipia County, wo ich aufgewachsen bin – müssen viele 
Patientinnen und Patienten weite Wege bis zur nächsten 
Klinik zurücklegen. Und selbst diejenigen, für die der 
Weg nicht so weit ist, können sich regelmäßige Besuche 
oft nicht leisten. Dadurch entwickeln sich vermeidbare 
Erkrankungen zu chronischen Leiden, deren Behandlung 
langfristig noch höhere Kosten verursacht.

Gleichzeitig sind medizinische Fachkräfte mit 
einer enormen Zahl an Patientinnen und Patienten 
konfrontiert – eine zusätzliche Belastung in einem Beruf, 
in dem ein einziger Fehler ein Menschenleben kosten 
kann. Deshalb hat die Klinik, in der ich jetzt arbeite, ein 
Sicherheitsnetz geschaffen.

AI Consult. Dabei handelt es sich um einen KI-Assistenten, 
der direkt in das digitale Patientendatensystem 
eingebunden ist, mit dem wir bei jeder Behandlung 
arbeiten. Bei der Eingabe von Daten zur 
Krankheitsgeschichte der Patientinnen und Patienten, 
zu Symptomen, Testergebnissen und empfohlenen 
Behandlungen überprüft das Tool unsere Arbeit. Meistens 
wird dann ein grüner Haken angezeigt. Übersehen 
wir jedoch ein Symptom oder verschreiben wir ein 
ungeeignetes Medikament, gibt das Tool möglicherweise 
eine gelbe oder rote Warnmeldung aus – ein Hinweis für 
uns, den Fall noch einmal zu überprüfen.

Einmal kam eine Mutter mit ihrem vier Monate alten 
Baby zu mir, das Fieber und Schnupfen hatte. Es sah 
aus wie eine einfache Erkältung oder Allergie. Deshalb 
verschrieb ich Paracetamol. Aber als ich das eingab, zeigte 
mir AI Consult einen gelben Warnhinweis an: Das Kind 
hatte eine erhöhte Atem- und Herzfrequenz. Das konnte 
einfach am Fieber liegen, aber auch eine andere Ursache 
haben. Also hörte ich den Brustkorb des Kindes erneut  
ab – und diesmal fiel mir etwas Beunruhigendes auf.

Ich riet der Mutter, ihr Kind auf eine angeborene 
Herzerkrankung untersuchen zu lassen. Als ich eine 
Woche später nachfragte, sagte sie mir, der Kinderarzt 
habe tatsächlich einen angeborenen Herzfehler 
festgestellt: ein Loch im Herzen. Wäre das nicht 
rechtzeitig erkannt worden, hätte es tödliche Folgen 
haben können. Aber mit der richtigen Behandlung leben 
die meisten Kinder mit solchen Herzerkrankungen ein 
gesundes, normales Leben.

In allen unseren Kliniken sind die Diagnosefehler seit 
dem Einsatz von AI Consult um 16 Prozent und die 
Behandlungsfehler um 13 Prozent zurückgegangen.

Es ist immer noch nicht perfekt. Ich habe Bedenken, 
dass weniger erfahrene medizinische Fachkräfte 
sich zu stark auf KI verlassen, anstatt ihr eigenes 
klinisches Urteilsvermögen zu entwickeln. Außerdem 
habe ich festgestellt, dass im Tool gelegentlich 
bestimmte Informationen wie etwa lokale 
Arzneimittelverzeichnisse oder Protokolle für die 
Behandlung von Kindern fehlen.

KI kann Gesundheitsfachkräfte nicht ersetzen. Ich habe 
dieses Baby untersucht. Ich habe das Stethoskop gehalten 
und mit der Mutter gesprochen. Aber: Wenn man allein 
für die Gesundheit eines Menschen verantwortlich ist, 
kann eine zweite Einschätzung Leben retten. KI kann Gesundheitsfachkräfte nicht  

ersetzen ... Doch wenn man allein für die Gesundheit 
eines Menschen verantwortlich ist, kann eine zweite 

Einschätzung Leben retten.

©Gates Archive/Brian Otieno, Kenya
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WEIL JEDER ANDERS LERNT
Von Arnelle Banks

LEHRERIN, NEW YORK CITY, USA

Gerade im frühen Teenageralter möchte niemand 
das Gefühl haben, anders zu sein als alle anderen 
Kinder. Aber ich war anders. Ich wurde in Jamaika 
geboren, wuchs dort auf und zog nach New York, als 
ich in der siebten Klasse war. Zum Glück hatte ich eine 
Mathematiklehrerin, Ms. Nolan, die dafür sorgte, dass ich 
mich nicht als Außenseiterin fühlte. Sie redete sogar mit 
den anderen Kindern und sorgte so dafür, dass ich beim 
Mittagessen nie allein saß.

Heute unterrichte ich selbst Mathematik in der siebten Klasse. Viele 
meiner Schülerinnen und Schüler sind wie ich: Sie sind aus einem 
anderen Land eingewandert, besuchen nun in den USA die Schule oder 
beginnen gerade erst, Englisch zu lernen. Aber mein Unterricht ist 
grundsätzlich aufgebaut wie jeder andere auch.

Wenn die Schülerinnen und Schüler das Klassenzimmer betreten, wartet 
am Whiteboard eine kurze Aufwärmaufgabe auf sie. Dann geht es 
weiter mit der eigentlichen Unterrichtseinheit, gefolgt von Einzel- oder 
Gruppenübungsaufgaben. Den Abschluss bildet eine letzte kurze Frage, 
mit der ich prüfe, ob die Schülerinnen und Schüler den Stoff verstanden 
haben. Ihre Antwort geben sie mir beim Verlassen des Klassenzimmers 
ab. Nach dem Unterricht gehe ich ihre Antworten auf diese Frage einzeln 
durch, um zu sehen, wer das Konzept verstanden hat und wer noch 
Unterstützung braucht.

Arnelle Banks stand für Foto- und Filmaufnahmen nicht zur 
Verfügung. Ihr Essay erscheint in ihren eigenen Worten.
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Wie viele andere Lehrkräfte sehe ich die größte 
Herausforderung darin, zwischen den unterschiedlichen 
Lernbedürfnissen zu differenzieren. Meine Klassen 
sind recht groß. Deshalb stimme ich meinen Unterricht 
in der Regel auf die Schülerinnen und Schüler ab, die 
mehr Unterstützung benötigen, damit sie nicht den 
Anschluss verlieren, bevor wir neuen Stoff einführen. 
Das führt aber manchmal dazu, dass ich Schülerinnen 
und Schüler, die sich bereits auf oder über dem 
Leistungsniveau ihrer Klassenstufe bewegen, nicht 
genug fordere. 

An dieser Stelle hat sich ein KI-Tool, Kiddom Atlas, als 
besonders hilfreich erwiesen. Anstatt allen dieselben 
Aufwärmübungen und Abschlussaufgaben zu geben, 
passt Kiddom die Aufgaben nun individuell an den 
jeweiligen Wissensstand der Schülerinnen und 
Schüler an. Wenn ihnen ein Konzept Schwierigkeiten 
bereitet, erhalten sie mehr Übungen dafür. Sobald 
sie es verstanden haben, bekommen sie eine neue, 
anspruchsvollere Herausforderung.

Am Ende jedes Schultages erhalte ich eine 
Zusammenfassung der Fortschritte der einzelnen 
Schülerinnen und Schüler. Dabei wird mir sogar genau 
angezeigt, wo jeweils noch Lücken bestehen. So wurde 
daraus zum Beispiel deutlich, dass einer der Schüler mit 
Verständnisproblemen kämpfte, weil er bereits in der 
vierten Klasse ein grundlegendes Konzept missverstanden 
hatte. Mir allein wäre das gar nicht aufgefallen. 

Vor Kiddom war ich immer skeptisch, wenn es darum 
ging, Mathematik am Computer zu lernen. Wir 
Lehrkräfte wissen, dass Inhalte und Vorgehensweisen 
eher verinnerlicht werden, wenn die Schülerinnen 
und Schüler sie handschriftlich festhalten. Nach wie 
vor arbeiten die Schülerinnen und Schüler während 
des größten Teils meiner Unterrichtsstunde mit Stift 

und Papier. Doch allein der Einsatz von Kiddom 
für die jeweils etwa fünfminütigen Aufwärm- und 
Abschlussaufgaben hat viel bewirkt.

Früher war ich dafür bekannt, immer einen Stapel 
unkorrigierter Arbeiten in meiner Tasche mit nach 
Hause zu schleppen. Jetzt trage ich darin nur noch 
meinen Laptop herum.

Viel wichtiger ist aber: Meine Schülerinnen und Schüler 
machen große Fortschritte. Im Verlauf eines einzigen 
Jahres haben alle das ihrem Jahrgang entsprechende 
Leistungsniveau erreicht oder sogar übertroffen. Und 
auch wenn sie selbst es noch nicht wissen: Während 
Sie dies hier lesen, werden viele meiner ehemals 
leistungsschwächeren Schülerinnen und Schüler 
der siebten Klasse bereits am anspruchsvolleren 
Mathematikunterricht der achten Klasse teilnehmen. 

Natürlich gibt es noch einige Probleme zu lösen. Ich 
wünschte, meine Schülerinnen und Schüler könnten 
Aufgaben am Computer genauso bearbeiten und mit 
Notizen versehen, wie sie es bei mir auf Papier lernen. 
Manchmal finde ich auch Fehler in den Übungsaufgaben 
selbst. Wenn ich solche Probleme angesprochen habe, hat 
Kiddom immer darauf reagiert. Bei anderen Plattformen 
habe ich diese Erfahrung nicht immer gemacht.

KI kann niemals eine echte Lehrkraft ersetzen. Sie kann 
nicht dafür sorgen, dass sich ein Klassenzimmer wie 
ein Zuhause anfühlt oder dass ein neues Kind beim 
Mittagessen nicht allein sitzt. Auch wenn kein Kind 
in diesem Alter das Gefühl haben möchte, anders zu 
sein als alle anderen, ist in Wahrheit jeder anders. Jede 
Schülerin und jeder Schüler hat einzigartige Bedürfnisse. 
Kiddom Atlas hat mir geholfen, auf diese Bedürfnisse 
besser einzugehen, als ich es allein je gekonnt hätte.

Kiddom passt die Aufgaben individuell 
an den jeweiligen Wissensstand der 

Schülerinnen und Schüler an.

©Gates Foundation/Mike Lawrence, United States
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EIN TOOL, DAS MESSBARE 
VERÄNDERUNGEN BEWIRKT
Von Momodu Orgber Bah

LEHRER, LUNGI TOWN, SIERRA LEONE

Als ich zur Schule ging, bekamen wir nur selten ein 
Schulbuch zu sehen. 

In den 1990er-Jahren, als ich auf die weiterführende Schule ging, 
herrschte in meinem Land ein Bürgerkrieg. Die Ressourcen waren knapp 
und meine Schulbildung wurde ständig unterbrochen. Gelegentlich 
sahen wir wohlhabende Mitschülerinnen und Mitschüler mit einem 
Schulbuch und versuchten, einige Seiten daraus zu stehlen, damit auch 
wir lernen konnten.

Nach dem Krieg machte ich eine Maurerlehre. Erst hielt ich mich mit 
Gelegenheitsjobs über Wasser. Dann gab mir ein katholischer Priester 
vor Ort – Pater Dominic – eine Chance und bat mich, ehemaligen 
Kämpfern das Bauhandwerk beizubringen.

Dabei wurde klar: Das Unterrichten war meine Berufung. Heute 
unterrichte ich Mathematik an einer weiterführenden Schule, die 
nicht nur eine Bibliothek voller Schulbücher hat, sondern auch ein 
Computerlabor. Ich bin überglücklich darüber, dass meine Schülerinnen 
und Schüler Zugang zu Technologie haben. Als ich zu einem von EducAid 
Africa veranstalteten Workshop über das KI-Tool Gemini Guided 
Learning eingeladen wurde, war ich umso mehr gespannt, welche 
Möglichkeiten es für meinen Unterricht bieten könnte.
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Die Wirkung war sogar noch größer, als ich erwartet 
hatte.

In Sierra Leone gilt Mathematik oft als etwas, das nur 
besonders begabte Menschen verstehen und lernen 
können. Diese Überzeugung hat ein echtes Problem 
für das ganze Land geschaffen. Schließlich spielt 
Mathematik im Studium eine zentrale Rolle und bildet 
die Grundlage für zahlreiche berufliche Tätigkeiten.

Ich unterrichte jetzt schon seit 20 Jahren Mathematik 
und in der Regel bestehen nur etwa 55 bis 60 Prozent 
meiner Schülerinnen und Schüler ihr Examen.

Seit wir KI zur Unterstützung unseres Unterrichts 
einsetzen, ist dieser Anteil auf 100 Prozent gestiegen.

Und das nicht nur in meiner Klasse. In einem kürzlich 
durchgeführten Pilotprogramm erzielten Schülerinnen 
und Schüler, die Guided Learning nutzten, innerhalb 
von nur acht Wochen Lernfortschritte, für die sonst ein 
bis zwei Schuljahre nötig waren. Viele Schülerinnen und 
Schüler – auch meine – gaben außerdem an, dass ihnen 
Mathematik mehr Spaß macht. Ich sehe außerdem, 
dass sie sich deutlich intensiver mit dem Lernstoff 
auseinandersetzen.

Das KI-Tool Guided Learning ist relativ leicht zu nutzen. 
Jeden Tag schreibe ich unser Unterrichtsthema ans 
Whiteboard. Die Schülerinnen und Schüler geben das 
Thema, ihr Land und ihre Klassenstufe ins Programm 
ein und erhalten darauf abgestimmte Übungsaufgaben 
mit Anleitung. Während sie ihre Aufgaben machen, gehe 
ich durchs Klassenzimmer und unterstütze diejenigen, 
die Schwierigkeiten haben. Sobald sie fertig sind, 

kehren wir aus dem Computerlabor wieder in unser 
Klassenzimmer zurück und ich unterrichte wie gewohnt 
weiter. Was sie nicht von Gemini lernen, lernen sie von 
mir – und umgekehrt.

Was mich besonders begeistert, sind die 
Anwendungsmöglichkeiten über den Unterricht hinaus. 
Wenn meine Schülerinnen und Schüler mehr üben 
wollen, sage ich ihnen, sie sollen sich das Handy ihrer 
Eltern ausleihen – natürlich unter deren Aufsicht – und 
Gemini wie einen persönlichen Tutor nutzen. 

Natürlich ist die Nutzung von KI nach wie vor mit 
Herausforderungen verbunden. Ich mache mir Sorgen 
darüber, wie die Kinder diese Technologien ohne 
Aufsicht nutzen könnten. Viele meiner Schülerinnen 
und Schüler haben außerdem keinen Internetzugang zu 
Hause. Selbst wenn sie es wollten, könnten sie dort also 
nicht weiter lernen.

Doch dann denke ich an meine eigene Kindheit zurück. 
Mir fehlte nicht nur der Zugang zum Internet – oft hatte 
ich nicht einmal Licht. Ich erinnere mich daran, dass 
ich oft draußen bei Mondlicht lernte, wenn ich keine 
Laterne finden konnte. Ich freue mich sehr darüber, 
welche Möglichkeiten meine Schülerinnen und Schüler 
heute haben – als Schüler hätte ich mir all das nicht 
einmal vorstellen können.

Ich bin überglücklich darüber, dass 
meine Schülerinnen und Schüler 
Zugang zu Technologie haben.  

Die Wirkung war sogar noch größer,  
als ich erwartet hatte.

©Gates Archive/Abdul Kanu, Sierra Leone
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BESSERE BERATUNG, 
BESSERE ERNTEN
Von Dipali Kalbhor

KLEINBÄUERIN UND UNTERNEHMERIN, MAHARASHTRA, INDIEN

Die Landwirtschaft wurde mir in die Wiege gelegt. 
Ich komme aus einer Bauernfamilie. Ich habe einen 
Hochschulabschluss in Agrarwissenschaften, und mein 
erstes unternehmerisches Vorhaben nach dem Studium, 
eine Ziegenzucht, war ein Erfolg. Danach war ich 
überzeugt, ich wüsste alles. Also nahm ich mein gesamtes 
Erspartes und gründete einen Geflügelbetrieb. Aber 
es war eine absolute Katastrophe! Ich hatte mit einem 
Problem nach dem anderen zu kämpfen. Ehe ich mich 
versah, hatte ich Tausende Hühner verloren.

Danach fiel ich in eine tiefe Depression. Ich brauchte eine Weile, 
um aus diesem Loch wieder herauszukommen. Zum Glück war ich 
nicht allein. Mir stand ein großartiges Team zur Seite. Mit seiner 
Unterstützung wagte ich einen Neuanfang – als Imkerin. Wir begannen 
mit nur 30 Bienenstöcken. Heute haben wir mehr als 1000 und ein 
zwölfköpfiges Team. Wir verkaufen unsere Produkte an Unternehmen 
und Privatpersonen vor Ort und bieten anderen Landwirten sogar 
Bestäubungsdienste an. So sind sie dafür nicht mehr auf andere 
Regionen angewiesen.
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Ich habe viel gelernt – sowohl auf dem Feld als auch 
im Klassenzimmer. Vor allem aber ist mir bewusst 
geworden, dass man allein nur begrenzt etwas bewirken 
kann. Wer wirklich wachsen will, braucht nicht nur 
ein gutes Team, sondern auch Zugang zu den richtigen 
Informationen. Deshalb war ich ganz begeistert, als ich 
während einer unserer regelmäßigen Fortbildungen 
mit unserem örtlichen Landwirtschaftsberater von 
MahaVISTAAR erfahren habe.

MahaVISTAAR ist nicht das erste KI-Tool oder die 
erste App, die ich ausprobiert habe. Sie wurde aber 
speziell auf die Landwirtschaft zugeschnitten. Die App 
bietet eine Beratung zu Erntepreisen, veränderten 
Wettermustern und Schädlingsbekämpfung. Besonders 
gut gefällt mir aber der Düngemittelrechner. Dort 
muss ich nur eingeben, was ich anbaue und welche 
Art von Kompost ich nutze, und dann wird mir genau 
mitgeteilt, wie viel Düngemittel ich nehmen muss und 
wann. Allein diese Funktion hat mir geholfen, meinen 
Düngemitteleinsatz um rund 15 Prozent zu senken. Mit 
den erzielten Einsparungen konnte ich einen weiteren 
Betrieb aufbauen, in dem ich Maulbeeren anbaue und 
an örtliche Seidenraupenzüchter verkaufe.

Da die App von der Regierung entwickelt wurde, ist 
sie in zahlreichen lokalen Sprachen und Dialekten 
verfügbar. Ich kann damit sogar herausfinden, welche 
staatlichen Förderprogramme ich in Anspruch nehmen 
kann, ich kann die Verkaufspreise verschiedener 
landwirtschaftlicher Erzeugnisse vergleichen, 
Kontaktdaten lokaler Landwirtschaftsberater und 
Behördenvertreter finden und vieles mehr. Ich nutze die 
App vermutlich mindestens zwei- oder dreimal am Tag 
als Entscheidungshilfe.

Ich bin eine der jüngsten Bäuerinnen in meiner Region. 
Man könnte denken, das sei ein Nachteil, aber ich habe 
auf die harte Tour gelernt, dass man einen solchen 
Betrieb nicht allein aufbauen kann. Man braucht 
ein gutes Team und die richtigen Tools. Solange man 
beides hat, gibt es keinen Rückschlag, den man nicht 
überwinden kann.

Vor allem ist mir bewusst geworden,  
dass man allein nur begrenzt etwas bewirken kann. 

Wer wirklich wachsen will, braucht nicht nur  
ein gutes Team, sondern auch Zugang zu den 

richtigen Informationen.

©Gates Archive/Ryan Lobo, India
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KI kann den entscheidenden Unterschied 
bewirken. Die richtige Diagnose. Eine 
gerettete Ernte. Ein Kind, das lesen lernt. 

Machen wir etwas daraus.

Ein Gedanke zum Schluss

©Gates Archive/Alissa Everett, Kenya
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SDG-Daten

NACHVERFOLGUNG DER ZIELE FÜR NACHHALTIGE ENTWICKLUNG  
(SUSTAINABLE DEVELOPMENT GOALS, SDGs)

Im Jahr 2015 einigten sich 193 Staats- und Regierungschefs auf 17 ehrgeizige Ziele für 
nachhaltige Entwicklung (Sustainable Development Goals, SDGs), um bis 2030 die Armut 
zu beenden, Ungleichheiten zu bekämpfen und die Gesundheit zu verbessern. Goalkeepers 
trägt dazu bei, den Fortschritt bei der Verwirklichung dieser Ziele zu beschleunigen, 
insbesondere bei den Zielen 1 bis 6.

Im Goalkeepers-Bericht werden jedes Jahr 18 Schlüsselindikatoren – von Armut bis  
Bildung – erfasst und die neuesten Schätzungen dazu vorgelegt, wo Innovation und 
Investitionen Fortschritte bewirken und wo wir hinter den Erwartungen zurückbleiben. 
Diese Daten erinnern uns daran, dass Fortschritte möglich, aber keineswegs garantiert sind. 

Bis 2030 sind es nur noch vier Jahre, aber die Welt ist nicht mehr auf Kurs. Eins ist klar: 
Es besteht dringender Handlungsbedarf, um die Ziele für nachhaltige Entwicklung zu 
erreichen und bis 2030 eine gerechtere und sicherere Zukunft für alle zu schaffen.

INTERAKTIVE DATEN FÜR SIE

Besuchen Sie unsere Website, um eine interaktive Version dieser Grafiken anzuzeigen und 
die Rohdaten einzusehen. gates.ly/2026GK-SDGData

©Gates Archive/Mansi Midha, India

https://goalkeepers.gatesfoundation.org/report/2026-report/#sdg-data
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20251981

Prozentualer Anteil der Bevölkerung, der unter der 
internationalen Armutsgrenze lebt (3,00 US-Dollar/Tag)
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ARMUT
SDG-ZIEL 1.1 
EXTREME ARMUT FÜR ALLE MENSCHEN 
ÜBERALL AUF DER WELT BESEITIGEN.

Fast 10 Prozent der Weltbevölkerung, d. h. 
808 Millionen Menschen lebten im Jahr 2025 
von weniger als 3,00 US-Dollar pro Tag. Die 
Weltbank schätzt, dass 2030 noch fast 9 Prozent 
der Weltbevölkerung in extremer Armut leben 
werden – das sind 757 Millionen Menschen.



GOALKEEPERS-BERICHT 2026 40

Prävalenz von Wachstumsstörungen bei Kindern unter 5 Jahren
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SDG-ZIEL 2.2 
ALLE FORMEN DER MANGELERNÄHRUNG 
BEENDEN, UNTER ANDEREM DURCH 
ERREICHEN DER INTERNATIONAL 
VEREINBARTEN ZIELVORGABEN IN BEZUG 
AUF WACHSTUMSHEMMUNG  
UND AUSZEHRUNG BEI KINDERN  
UNTER 5 JAHREN.

Weltweit stagnierte die Prävalenz von 
Wachstumshemmung bei Kindern unter  
5 Jahren 2025 bei 24 Prozent, darunter eine 
Prävalenz von mehr als 30 Prozent in Südasien 
und Subsahara-Afrika. Prognosen zufolge wird 
sie bis 2030 nur geringfügig auf 22 Prozent 
sinken – und damit das angestrebte Ziel von  
15 Prozent verfehlen.

WACHSTUMSHEMMUNG
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Durchschnittliches jährliches Einkommenswachstum in der 
Landwirtschaft für Kleinerzeugerinnen und -erzeuger

0,5x 0,75x 1x
kein Anstieg

1,25x 1,5x 1,75x

Mali0,37x

Sierra Leone0,59x

Tansania0,83x

Nigeria0,51x

Burkina Faso0,83x

Indien0,80x

Guinea-Bissau0,91x

Uganda0,99x

1,05x Pakistan 

1,68x Togo
1,64x Benin

1,00x Côte d’Ivoire

1,17x Senegal
1,24x Kambodscha
1,41x Äthiopien
1,44x Niger

1,69x Ghana
1,77x Malawi

2x Ziel 2030

SDG-ZIEL 2.3 
DIE LANDWIRTSCHAFTLICHE 
PRODUKTIVITÄT UND DIE EINKOMMEN VON 
KLEINERZEUGERINNEN UND -ERZEUGERN 
VERDOPPELN, INSBESONDERE JENE 
VON FRAUEN, ANGEHÖRIGEN INDIGENER 
VÖLKER, LANDWIRTSCHAFTLICHEN 
FAMILIENBETRIEBEN, 
WEIDETIERHALTERINNEN UND -HALTERN 
SOWIE FISCHERINNEN UND FISCHERN.

Kleinerzeugerinnen und -erzeuger bleiben 
hinter Großbetrieben zurück und stehen vor 
einer Einkommens- und Produktivitätskrise. In 
einem Umfeld, in dem Extremwetterereignisse, 
Konflikte und wirtschaftliche Schwankungen ihre 
Ernährungssicherheit ernsthaft gefährden, sind 
Innovationen erforderlich, die es Kleinbäuerinnen 
und -bauern ermöglichen, mit ihren begrenzten 
Ressourcen mehr zu erreichen. Derzeit werden 
Maßnahmen ergriffen, um die Erhebung 
landwirtschaftlicher Statistiken auszuweiten und 
so weitere Erkenntnisse zu gewinnen.

LANDWIRTSCHAFT

Anmerkung: Länderspezifische Wachstumsraten können nicht 
verglichen werden, da sie für unterschiedliche Zeiträume berechnet 
wurden. Alle Zeitspannen sind in den Datenquellen aufgeführt.
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Sterbefälle bei Müttern je 100.000 Lebendgeburten
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SDG-ZIEL 3.1 
DIE WELTWEITE MÜTTERSTERBLICHKEIT 
AUF UNTER 70 JE 100.000 
LEBENDGEBURTEN SENKEN.

Seit 2016 stagnieren die Fortschritte im Bereich 
der weltweiten Müttersterblichkeit, die sich 
2025 auf 196 je 100.000 Lebendgeburten belief. 
Die Prognose für 2030 geht von 189 Todesfällen 
pro 100.000 Lebendgeburten aus. Um das 
Ziel bis 2030 zu erreichen, ist eine jährliche 
Reduktion von 18 Prozent erforderlich, eine 
Rate, die auf nationaler Ebene bislang nur 
selten erreicht wurde.

MÜTTERSTERBLICHKEIT
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 Todesfälle von Kindern unter 5 Jahren je 1.000 Lebendgeburten
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STERBLICHKEIT 
VON KINDERN 
UNTER 5 JAHREN
SDG-ZIEL 3.2 
VERMEIDBAREN TODESFÄLLEN BEI 
NEUGEBORENEN UND KINDERN UNTER 5 
JAHREN EIN ENDE SETZEN, MIT DEM VON 
ALLEN LÄNDERN ZU VERFOLGENDEN ZIEL, 
DIE STERBLICHKEIT VON KINDERN UNTER 
5 JAHREN AUF HÖCHSTENS 25 JE 1.000 
LEBENDGEBURTEN ZU SENKEN.

Die Kindersterblichkeit ist langsam 
gesunken. 2025 erreichte sie 36 Todesfälle 
je 1.000 Lebendgeburten. 2030 wird die 
Kindersterblichkeit Schätzungen zufolge 
nach wie vor bei 34 je 1.000 Lebendgeburten 
liegen. Damit wird das Ziel von höchstens 25 
Todesfällen je 1.000 Lebendgeburten verfehlt.



GOALKEEPERS-BERICHT 2026 44

2025

Prognosen

1990 2030

40

30

20

10

0

Historisch

Sterbefälle bei Neugeborenen je 1.000 Lebendgeburten 
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STERBLICHKEIT 
VON 
NEUGEBORENEN
SDG-ZIEL 3.2 
VERMEIDBAREN TODESFÄLLEN BEI 
NEUGEBORENEN EIN ENDE SETZEN, 
MIT DEM VON ALLEN LÄNDERN ZU 
VERFOLGENDEN ZIEL, DIE STERBLICHKEIT 
VON NEUGEBORENEN AUF HÖCHSTENS 12 
JE 1.000 LEBENDGEBURTEN ZU SENKEN.

Die Fortschritte bei der Senkung der 
Sterbefälle bei Neugeborenen haben sich 
verlangsamt. 2025 lag die Sterblichkeit von 
Neugeborenen bei 16 je 1.000 Lebendgeburten. 
2030 wird sie Schätzungen zufolge bei 
15 Todesfällen je 1.000 Lebendgeburten 
liegen. Damit wird das Ziel von höchstens 
12 Todesfällen von Neugeborenen je 1.000 
Lebendgeburten verfehlt.
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2025

Prognosen

Neue HIV-Fälle je 1.000 Menschen
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HIV
SDG-ZIEL 3.3 
AIDS-, TUBERKULOSE- UND 
MALARIAEPIDEMIEN UND 
VERNACHLÄSSIGTE TROPENKRANKHEITEN 
BESEITIGEN UND HEPATITIS, DURCH 
WASSER ÜBERTRAGENE KRANKHEITEN 
UND ANDERE ÜBERTRAGBARE 
KRANKHEITEN BEKÄMPFEN.

Weltweit ist die Zahl der neuen HIV-
Infektionen seit ihrem Höhepunkt stetig 
zurückgegangen und erreichte 2025 einen 
Tiefstand von 0,24. Die jüngsten Kürzungen bei 
den Mitteln und Programmen zur Bekämpfung 
von HIV haben diesen Trend jedoch 
verlangsamt. So wird die Zahl der neuen 
HIV-Infektionen Prognosen zufolge bis 2030 
lediglich auf 0,22 je 1.000 Menschen fallen und 
damit mehr als zehnmal so hoch liegen wie das 
Ziel von 0,02 je 1.000 Menschen.
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2025

Prognosen

Neue Tuberkulose-Fälle je 100.000 Menschen
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TUBERKULOSE
SDG-ZIEL 3.3 
AIDS-, TUBERKULOSE- UND 
MALARIAEPIDEMIEN UND 
VERNACHLÄSSIGTE TROPENKRANKHEITEN 
BESEITIGEN UND HEPATITIS, DURCH 
WASSER ÜBERTRAGENE KRANKHEITEN 
UND ANDERE ÜBERTRAGBARE 
KRANKHEITEN BEKÄMPFEN.

Weltweit gab es 2025 109 neue Tuberkulosefälle 
je 100.000 Menschen. Die Schätzung deutet 
darauf hin, dass der Fortschritt ab 2026 
stagnieren könnte. So ist es möglich, dass die 
Zahl der neuen Tuberkulosefälle im Jahr 2030 
99 je 100.000 Menschen erreicht – das ist fast 
das Fünffache des Ziels von 20 neuen Fällen 
pro 100.000 Menschen. Mit der Ausweitung 
molekularer TB-Tests auf mehr Menschen, 
darunter auch Personen ohne Symptome, 
könnten die gemeldeten Fallzahlen zunächst 
steigen. Dies wäre jedoch auf eine verbesserte 
Erkennung zurückzuführen und nicht auf eine 
tatsächliche Zunahme der Erkrankungen.
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Neue Malariafälle je 1.000 Menschen

9
1990 2030

50

40

30

20

10

0

26

39
43

Historisch

2025

Prognosen

36

Legende

Ziel für 2030 Historischer Mittelwert

Besseres Szenario Referenzszenario Schlechteres Szenario 

MALARIA
SDG-ZIEL 3.3 
AIDS-, TUBERKULOSE- UND 
MALARIAEPIDEMIEN UND 
VERNACHLÄSSIGTE TROPENKRANKHEITEN 
BESEITIGEN UND HEPATITIS, DURCH 
WASSER ÜBERTRAGENE KRANKHEITEN 
UND ANDERE ÜBERTRAGBARE 
KRANKHEITEN BEKÄMPFEN.

Die Fortschritte bei der Verringerung der  
Zahl neuer Malariafälle sind ins Stocken 
geraten. 2025 wurden 36 Fälle je 1.000 
Menschen erfasst. Die Prognose für 2030 
geht davon aus, dass sich die Fortschritte 
umkehren könnten, wobei die Zahl der neuen 
Fälle bis 2030 auf 39 Fälle je 1.000 Menschen 
ansteigen könnte.
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1990 2030

Zahl der Fälle von 15 vernachlässigten Tropenkrankheiten 
je 100.000 Menschen
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SDG-ZIEL 3.3 
AIDS-, TUBERKULOSE- UND 
MALARIAEPIDEMIEN UND 
VERNACHLÄSSIGTE TROPENKRANKHEITEN 
BESEITIGEN UND HEPATITIS, DURCH 
WASSER ÜBERTRAGENE KRANKHEITEN 
UND ANDERE ÜBERTRAGBARE 
KRANKHEITEN BEKÄMPFEN.

Für 15 vernachlässigte Tropenkrankheiten 
wird geschätzt, dass die weltweite Gesamtzahl 
der Fälle 2025 auf 13.214 je 100.000 Menschen 
gesunken ist. Prognosen zufolge wird sich die 
Zahl der Fälle bei diesen 15 vernachlässigten 
Tropenkrankheiten bis 2030 weiter auf knapp 
über 11.000 je 100.000 Menschen verringern. 

TROPENKRANKHEITEN
VERNACHLÄSSIGTE
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2025

Prognosen

Anteil der Frauen im gebärfähigen Alter (im Alter von 15-49 Jahren), 
deren Bedarf zur Familienplanung durch moderne 
Methoden gedeckt ist 
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SDG-ZIEL 3.7 
DEN ALLGEMEINEN ZUGANG ZU SEXUAL- 
UND REPRODUKTIONSMEDIZINISCHER 
VERSORGUNG GEWÄHRLEISTEN, 
EINSCHLIESSLICH FAMILIENPLANUNG.

Weltweit nutzen schätzungsweise fast 8 von 10 
Frauen, die einen Bedarf an Verhütungsmitteln 
angegeben haben, eine moderne Methode, 
um ihre Familienplanungsziele zu erreichen. 
Prognosen zufolge werden die Fortschritte bei 
der Deckung des Bedarfs bis 2030 stagnieren.

FAMILIENPLANUNG
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2025

Prognosen

Wert des UHC Effective Coverage Index
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SDG-ZIEL 3.8 
DIE ALLGEMEINE 
GESUNDHEITSVERSORGUNG  
FÜR ALLE SICHERSTELLEN.

Die Versorgung mit grundlegenden 
Gesundheitsdienstleistungen erholt sich 
noch immer von den Rückschlägen durch die 
Pandemie und stieg von einem Indexwert 
von 59 im Jahr 2020 auf 62 im Jahr 2025. Der 
Wert wird bis 2030 voraussichtlich leicht auf 
63 ansteigen, was darauf hindeutet, dass noch 
mehr Anstrengungen erforderlich sind, um 
eine allgemeine Gesundheitsversorgung für 
alle zu gewährleisten. 

ALLGEMEINE
GESUNDHEITS‑ 
VERSORGUNG 
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1990 2030
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TABAKKONSUM
SDG-ZIEL 3.A 
DIE DURCHFÜHRUNG DES 
RAHMENÜBEREINKOMMENS DER 
WELTGESUNDHEITSORGANISATION ZUR 
EINDÄMMUNG DES TABAKGEBRAUCHS 
(FRAMEWORK CONVENTION ON TOBACCO 
CONTROL, FCTC) IN ALLEN LÄNDERN 
STÄRKEN.

Der weltweite Anteil der Menschen ab  
15 Jahren, die Tabakprodukte konsumieren,  
hat im vergangenen Jahrzehnt abgenommen. 
2025 waren es 18 Prozent, Prognosen zufolge 
sollen es 2030 17 Prozent sein.

Laut dem aktuellen Global Tobacco Control 
Report der Weltgesundheitsorganisation WHO 
fallen mittlerweile 6,1 Milliarden Menschen 
unter mindestens eine evidenzbasierte 
Maßnahme der FCTC. Damit sind über  
75 Prozent der Weltbevölkerung abgedeckt,  
was einem Anstieg um das Fünffache seit  
2007 entspricht.
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2025

Prognosen

DTP-Durchimpfung (dritte Dosis)
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IMPFSTOFFE
SDG-ZIEL 3.B  
FORSCHUNG UND ENTWICKLUNG ZU 
IMPFSTOFFEN UND MEDIKAMENTEN 
GEGEN ÜBERTRAGBARE UND 
NICHTÜBERTRAGBARE KRANKHEITEN, 
VON DENEN HAUPTSÄCHLICH 
ENTWICKLUNGSLÄNDER BETROFFEN SIND, 
UNTERSTÜTZEN UND DEN ZUGANG ZU 
BEZAHLBAREN UND UNENTBEHRLICHEN 
ARZNEIMITTELN UND IMPFSTOFFEN 
GEWÄHRLEISTEN.

2025 lag die Durchimpfungsrate mit der 
dritten Dosis des Impfstoffs gegen Diphtherie, 
Tetanus und Keuchhusten (DTP) weltweit 
schätzungsweise bei 81 Prozent. Bis 2030 soll 
diese Rate 83 Prozent erreichen. Es ist wichtig, 
die erheblichen Unterschiede auf subnationaler 
Ebene zu verstehen, um die Kinder zu impfen, 
die bisher noch nicht erreicht wurden.
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Prozentualer Anteil der Kinder, die im Alter von 10 Jahren nicht 
in der Lage sind, einen einfachen Text zu lesen und zu verstehen
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Vor der Pandemie Simulation 
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Weltweit

Naher Osten und Nordafrika Ostasien und Pazifik Europa und Zentralasien

Subsahara-Afrika SüdasienLateinamerika und Karibik

BILDUNG
SDG-ZIEL 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.

Die neuesten Simulationen deuten darauf hin, 
dass 70 Prozent der Kinder in Ländern mit 
niedrigem und mittlerem Einkommen im Alter 
von 10 Jahren nicht in der Lage sind, einen Text 
zu lesen und zu verstehen, selbst wenn sie zur 
Schule gehen.
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Ergebnis des SDG-Gender-Index
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SDG-ZIEL 5 
GESCHLECHTERGERECHTIGKEIT UND 
SELBSTBESTIMMUNG FÜR ALLE FRAUEN 
UND MÄDCHEN ERREICHEN.

Fast drei Viertel der SDG-Ziele – insbesondere 
jene, die unter SDG 1 (Armut), SDG 4 (Bildung), 
SDG 5 (Geschlechtergleichheit) und SDG 8 
(menschenwürdige Arbeit) zusammengefasst 
sind – sind von der Gleichstellung der 
Geschlechter abhängig. Dennoch ist kein 
Land auf Kurs, bis 2030 die Gleichstellung 
der Geschlechter im Rahmen aller SDGs 
zu erreichen. Wenn sich die aktuellen 
Entwicklungen fortsetzen, wird die weltweite 
Gleichstellung der Geschlechter erst im 22. 
Jahrhundert erreicht werden.

DER GESCHLECHTER 
GLEICHSTELLUNG



GOALKEEPERS-BERICHT 2026 55

2025

Prognosen

Anteil der Bevölkerung mit Zugang zu einer 
sicheren Sanitärversorgung 
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SDG-ZIEL 6.2 
DEN ZUGANG ZU EINER ANGEMESSENEN 
UND GERECHTEN SANITÄRVERSORGUNG 
UND HYGIENE FÜR ALLE ERREICHEN UND 
DER NOTDURFTVERRICHTUNG IM FREIEN 
EIN ENDE SETZEN, UNTER BESONDERER 
BEACHTUNG DER BEDÜRFNISSE VON 
FRAUEN UND MÄDCHEN UND VON 
MENSCHEN IN PREKÄREN SITUATIONEN.

Der Anteil der Bevölkerung mit Zugang 
zu einer sicheren Sanitärversorgung hat 
zugenommen. Er lag im Jahr 2025 bei 61 
Prozent der Weltbevölkerung. Bis 2030 wird 
sich dieser Anteil schätzungsweise langsam auf 
65 Prozent der Weltbevölkerung erhöhen – das 
Ziel, sichere sanitäre Einrichtungen für alle zu 
gewährleisten, wird also verfehlt.

SANITÄRVERSORGUNG



GOALKEEPERS-BERICHT 2026 56

Prozentualer Anteil der Erwachsenen (ab 15 Jahren) mit einem Konto 
bei einer Bank oder einem anderen Finanzinstitut oder einem 
Anbieter mobiler Gelddienstleistungen, nach Ländereinkommen 
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Länder mit mittlerem Einkommen im unteren Bereich 

INKLUSIVE 
FINANZSYSTEME
SDG-ZIEL 8.10 
DIE KAPAZITÄTEN DER NATIONALEN 
FINANZINSTITUTIONEN STÄRKEN, UM DEN 
ZUGANG ZU BANK-, VERSICHERUNGS- UND 
FINANZDIENSTLEISTUNGEN FÜR ALLE ZU 
ERMÖGLICHEN UND ZU ERWEITERN.

Die Welt hat rasche Fortschritte bei der 
Ausweitung inklusiver Finanzsysteme gemacht. 
Weltweit besitzen heute 79 Prozent der 
Erwachsenen ein Bankkonto, gegenüber  
51 Prozent im Jahr 2011.
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Prozentualer Anteil der Erwachsenen (ab 15 Jahren) mit einem Konto 
bei einer Bank oder einem anderen Finanzinstitut oder einem 
Anbieter mobiler Gelddienstleistungen, nach Frauen/Männern 
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INKLUSIVE 
FINANZSYSTEME
SDG-ZIEL 8.10 
DIE KAPAZITÄTEN DER NATIONALEN 
FINANZINSTITUTIONEN STÄRKEN, UM DEN 
ZUGANG ZU BANK-, VERSICHERUNGS- UND 
FINANZDIENSTLEISTUNGEN FÜR ALLE ZU 
ERMÖGLICHEN UND ZU ERWEITERN.

Besonders wichtig ist, dass sich die 
geschlechtsspezifische Ungleichheit beim  
Besitz von Bankkonten verringert.
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QUELLEN 2026
Die Datenquellen der im Goalkeepers-Bericht 
2026 aufgeführten Fakten und Zahlen sind 
hier nach Abschnitten aufgelistet. Beigefügt 
sind auch kurze Hinweise zur Methodik für 
unveröffentlichte Analysen. Vollständige Zitate, 
Links zu Quellenmaterial und weitere Angaben 
sind auf der Goalkeepers-Website unter gates.
ly/2026GKDataSources zu finden.

Dieser Bericht wurde von den Mitarbeitenden und 
Partnern der Gates Foundation erstellt. Bei der 
Bearbeitung wurden teilweise KI-Tools eingesetzt. 
Der gesamte Inhalt wurde von menschlichen 
Autoren, Designern, Redakteuren, Datenexperten 
und Programmmitarbeitenden ausgewählt, geprüft 
und genehmigt.

EINLEITUNG
NICHTS ZUVOR WAR DAMIT VERGLEICHBAR

Tempo der Einführung von KI

KI-Tools haben sich schneller weltweit verbreitet als jede 
Technologie zuvor. ChatGPT erreichte innerhalb von rund 
zwei Monaten nach dem Start Ende 2022 100 Millionen 
monatlich aktive Nutzer – TikTok benötigte dafür rund neun 
Monate, Instagram zweieinhalb Jahre. Frühere Technologien 
verbreiteten sich noch langsamer: So dauerte es Jahrzehnte, 
bis PCs sich in US-Haushalten in vergleichbarem Umfang 
durchsetzten.

Hu, K. „ChatGPT Sets Record for Fastest-Growing User Base—
analyst note“, Reuters, 2. Februar 2023. www.reuters.com/
technology/chatgpt-sets-record-fastest-growing-user-base-
analyst-note-2023-02-01.

Meta Platforms, Inc., SEC-Erklärungen und historische 
Unternehmensberichte, (2004–2008), Aufzeichnungen von 
Facebook zum Wachstum der Nutzerbasis. Rund viereinhalb 
Jahre nach dem Start der Plattform im Februar 2004 erreichte 
Facebook 2008 100 Millionen Nutzer.

Petska-Juliussen, K., Juliussen, E., The 8th Annual Computer 
Industry Almanac. Austin, TX: The Reference Press, 1996.

US-Handelsministerium. „The Emerging Digital 
Economy.“ Washington, DC. 1998. www.cga.ct.gov/PS99/
rpt%5Colr%5Chtm/99-R-0047.htm.

GBD 2023 Causes of Death Collaborators. „Global Burden of 
292 Causes of Death in 204 Countries and Territories and 660 
Subnational Locations, 1990–2023: A Systematic Analysis for the 
Global Burden of Disease Study 2023.“ The Lancet 406, Nr. 10513 
(2025): 1811-1872. www.thelancet.com/journals/lancet/article/
PIIS0140-6736(25)01637-X/fulltext.

United Nations Inter-agency Group for Child Mortality 
Estimation (UN IGME). Levels and Trends in Child Mortality 
2025. März 2026. data.unicef.org/resources/levels-and-trends-in-
child-mortality-2025/.

Weltbank. Poverty and Inequality Platform. Version 
20260324_2021. Datensatz. Weltbankgruppe, 2025.  
pip.worldbank.org/.

Institute for Health Metrics and Evaluation (IHME). Financing 
Global Health 2025: Cuts in Aid and Future Outlook. Seattle, 
Washington. IHME, 2025. www.healthdata.org/research-
analysis/library/financing-global-health-2025-cuts-aid-and-
future-outlook.

Apeagyei, A. E., Bisignano, C., Elliott, H., Hay, S.I., Lidral-Porter, 
B., Nam, S., Shyong, C., Tsakalos, G., Zlavog, B., Barış, E., Murray, 
C.J. und Dieleman, J.L. „Tracking Development Assistance for 
Health, 1990–2030: Historical Trends, Recent Cuts, and Outlook.“ 
The Lancet 406, Nr. 10501 (2025): 337–348. doi.org/10.1016/
S0140-6736(25)01240-1.

DATEN IM BLICKPUNKT
WIR HABEN FORTSCHRITTE ERZIELT. DOCH WENN SICH 
DIE AKTUELLE ENTWICKLUNG FORTSETZT, BLEIBT AUCH 
DIE UNGLEICHHEIT BESTEHEN.

Institute for Health Metrics and Evaluation, (Juli 2026). 
[Benutzerdefinierte Analyse. Die vollständige Methodik wird  
im Folgenden detailliert beschrieben.]

Friedman, J., York H, Graetz N. et al. „Measuring and Forecasting 
Progress towards the Education-Related SDG Targets.“ Nature 
580, 636-639 (2020). doi.org/10.1038/s41586-020-2198-8.

Die Datenvisualisierungen in diesem Bericht sind 
Darstellungen der Daten. Die vollständigen Datensätze  
sind auf Anfrage erhältlich.

WIRKUNG
WO DIE ENTSCHEIDENDE WIRKUNG ERZIELT WIRD: 
KRANKENPFLEGEKRAFT, LANDWIRT, LEHRKRAFT.

Institute for Health Metrics and Evaluation, (Juli 2026). 
[Benutzerdefinierte Analyse. Die vollständige Methodik wird im 
Folgenden detailliert beschrieben.]

Neben der benutzerdefinierten Analyse gibt es veröffentlichte 
Untersuchungen zu den Herausforderungen von 
Gesundheitsfachkräften in Subsahara-Afrika, u. a.:

http://goalkeepers.gatesfoundation.org/report/2026-report/data-sources
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http://www.thelancet.com/journals/lancet/article/PIIS0140-6736(25)01637-X/fulltext
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http://pip.worldbank.org/
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http://www.nature.com/articles/s41586-020-2198-8
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Ahmat, A. et al. „The Health Workforce Status in the WHO 
African Region: Findings of a Cross-Sectional Study.“ BMJ 
Global Health 7, Suppl. 1 (2022). pmc.ncbi.nlm.nih.gov/articles/
PMC9109011/.

GBD 2019 Human Resources for Health Collaborators. 
„Measuring the Availability of Human Resources for Health and 
Its Relationship to Universal Health Coverage for 204 Countries 
and Territories from 1990 to 2019: A Systematic Analysis for the 
Global Burden of Disease Study 2019.“ The Lancet 399, Nr. 10341 
(2022): 2129–2154. doi.org/10.1016/S0140-6736(22)00532-3.

HANDLUNGSAUFRUF
ERSTENS MÜSSEN KI-TOOLS IN JEDER SPRACHE  
DER WELT FUNKTIONIEREN.

Brown, T. B., Mann, B., Ryder, N., Subbiah, M., Kaplan, J., 
Dhariwal, P., Neelakantan et al. „Language Models are Few-Shot 
Learners.“ Advances in Neural Information Processing Systems, 
33 (2020): 1877–1901. arxiv.org/abs/2005.14165.

Wang, W., Tu, Z., Chen, C., Yuan, Y., Huang, J., Jiao, W. und Lyu, 
M. „All Languages Matter: On the Multilingual Safety of LLMs.“ 
In Findings of the Association for Computational Linguistics: 
ACL 2024, 5865–5877. Bangkok, Thailand: Association for 
Computational Linguistics, 2024. aclanthology.org/2024.findings-
acl.349/.

Martínez, G., Conde, J., Merino-Gómez, E., Bermúdez-
Margaretto, B., Hernández, J. A., Reviriego, P. und Brysbaert, M. 
„Establishing Vocabulary Tests as a Benchmark for Evaluating 
Large Language Models.“ PLOS ONE, 19, Nr. 12(2024): e0308259. 
doi.org/10.1371/journal.pone.0308259.

Liu, Y., Huang, J. und Wang, H. Who on Earth is Using Generative 
AI? Global Trends and Shifts in 2025. Policy Research Working 
Paper 11231. Washington, DC: Weltbank, 2025. openknowledge.
worldbank.org/bitstreams/c5a7eb99-17c5-4d0e-a5ce-
3d9fcfe184a7/download.

Microsoft AI Economy Institute. Global AI Diffusion Report: 
2025 H2. Microsoft, 2026. www.microsoft.com/en-us/research/
wp-content/uploads/2026/01/Microsoft-AI-Diffusion-Report-
2025-H2.pdf.

Die Zahlen „1 Milliarde“ und „7 Milliarden“ dienen zu 
Veranschaulichungszwecken. Es handelt sich nicht um präzise 
Messungen. Die zitierten Quellen (Weltbank, 2025; Microsoft AI 
Economy Institute, 2026) dokumentieren eine große und sich 
weiter ausweitende Kluft beim Zugang zu KI nach Einkommen 
und Region.

Olatunji, T., Afonja, T., Yadavalli, A., Emezue, C.C., Singh, S., 
Dossou, B.F.P., Osuchukwu, J., Osei, S., Tonja, A.L., Etori, N., 
Mabataku, C. „AfriSpeech-200: Pan-African accented speech 
dataset for clinical and general domain ASR.“ Transactions 
of the Association for Computational Linguistics, 11 (2023): 
1669–1685. doi.org/10.1162/tacl_a_00627.

GASTBEITRÄGE
ERSTE ERGEBNISSE ZEIGEN, WAS MÖGLICH IST.

Die vier Beispiele aus Kenia, Sierra Leone, den USA und Indien 
wurden ausgewählt, weil sie frühe Hinweise darauf liefern, 
welche Wirkung erzielt werden kann, wenn KI-Tools speziell 
für Fachkräfte vor Ort entwickelt werden. Sie sind nicht die 
einzigen vielversprechenden Tools in diesen Sektoren. Es gibt 
viele weitere. 

Die Gates Foundation hat Penda Health, Kiddom, MahaVISTAAR 
und Fab AI, den Umsetzungspartner für das Pilotprojekt mit 
Gemini Guided Learning in Sierra Leone, unterstützt.

Korom, R., Kiptinness, S., Adan, N., Said, K., Ithuli, C., Rotich, 
O., Kimani, B., King’ori, I., Kamau, S., Atemba, E., Aden, M., 
Bowman, P., Sharman, M., Soskin Hicks, R., Distler, R., Heidecke, 
J., Arora, R. K. und Singhal, K. „AI-Based Clinical Decision 
Support for Primary Care: A Real-World Study.“ arXiv preprint, 
2025. arxiv.org/abs/2507.16947.

OpenAI. „Pioneering an AI Clinical Copilot with Penda Health.“ 
22. Juli 2025. www.openai.com/index/ai-clinical-copilot-penda-
health. 

Ghahramani, Z. „Measuring the Impact of Learning with AI in 
Sierra Leone and Beyond.“ Google DeepMind / Fab AI, 9. Juni 
2026. deepmind.google/blog/measuring-the-impact-of-learning-
with-ai-in-sierra-leone-and-beyond/. 

Manjee, A. „In NYC District, Technology Works With Pencil 
and Paper to Help Kids Learn Math“, The 74, 9. Juli 2026. www.
the74million.org/article/in-nyc-district-technology-works-with-
pencil-and-paper-to-help-kids-learn-math. Anmerkung: Der 
Autor ist Mitgründer von Kiddom.

Kiddom. „Kiddom Launches Atlas, the First AI-Powered 
Instructional Technology Layered on High-Quality Instructional 
Materials“, BusinessWire, 23. Februar 2026. www.businesswire.
com/news/home/20260220676382/en/Kiddom-Launches-Atlas-
the-First-AI-Powered-Instructional-Technology-Layered-on-
High-Quality-Instructional-Materials. 

Government of Maharashtra / OpenAgriNet 
(2025), MahaVISTAAR Program Monitoring Data 
[Programmüberwachungsdaten, verfügbar unter:  
maharashtra.gov.in/ oder auf Anfrage beim Maharashtra 
Agriculture Department, Indien].

MahaVISTAAR wurde über die digitale landwirtschaftliche 
Infrastruktur der Regierung von Maharashtra eingeführt. Die 
Angabe zu den Kosten pro Landwirt spiegelt die staatlichen 
Betriebskosten pro aktivem Nutzer Ende 2025 wider.
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METHODIK DER 
MASSGESCHNEIDERTEN ANALYSE FÜR 
DEN GOALKEEPERS-BERICHT 2026
WIR HABEN FORTSCHRITTE ERZIELT. DOCH WENN SICH 
DIE AKTUELLE ENTWICKLUNG FORTSETZT, BLEIBT AUCH 
DIE UNGLEICHHEIT BESTEHEN.

Bildungsniveau

Die Schätzung der Kluft bei der Anzahl der Schuljahre 
beruht auf dem Bildungsniveau nach Alterskohorte und 
Region und folgt dem in Friedman et al., 2020, beschriebenen 
Modellierungsansatz. Dieser bildet die Verteilung der 
Schuljahre innerhalb eines Landes ab, auf deren Grundlage die 
durchschnittliche Bildungsdauer berechnet wird.

Zur Erstellung der Prognosen schätzen wir für jedes Land die 
durchschnittlich absolvierten Schuljahre der 25- bis 29-Jährigen. 
Dabei wird deren jährliche Veränderung in Abhängigkeit von 
der jeweiligen Zahl der durchschnittlich absolvierten Schuljahre 
modelliert. Wich die Veränderungsrate eines Landes im Jahr 2023 
deutlich von der Modellprognose ab, wurde eine schrittweise 
Annäherung an den prognostizierten Wert unterstellt, bevor die 
weitere Entwicklung der im Modell angenommenen Dynamik 
folgt. Prognosen zum Bildungsniveau in anderen Altersgruppen 
wurden anschließend auf der Grundlage der Prognosen für die 
Altersgruppe 25 bis 29 geschätzt.

Literaturhinweise:

Friedman, J., York H, Graetz N. et al. „Measuring and Forecasting 
Progress towards the Education-Related SDG Targets.“ Nature. 
580, 636-639 (2020). doi.org/10.1038/s41586-020-2198-8.

Extreme Armut

Das Institute for Health Metrics and Evaluation (IHME) schätzt 
die extreme Armutsquote als Anteil der Bevölkerung, der 
von weniger als 3,00 US-Dollar pro Person und Tag lebt – 
ausgedrückt in kaufkraftbereinigten US-Dollar auf Basis der 
Kaufkraftparität von 2021 und entsprechend der aktuellen 
Definition der Weltbank für extreme Armut.

Ausgehend von den in Moses et al., 2021, beschriebenen 
Methoden haben wir den durchschnittlichen Konsum auf 
nationaler Ebene sowie die nationale Lorenzkurve des 
Konsums geschätzt. Zunächst wurden Haushaltsdaten zu 
Konsum und Einkommen aus verschiedenen Erhebungsquellen 
zusammengeführt, bereinigt und standardisiert. Dann 
wurden die Einkommensdaten mithilfe eines linearen 
gemischten Modells in entsprechende Konsumdaten 
überführt. Anschließend wurde eine vollständige Serie von 
Schätzungen in 204 Ländern für die Jahre 1980 bis 2023 
modelliert. Zur Berücksichtigung der Unsicherheit wurden 500 
Ziehungen generiert. Die Schätzungen des durchschnittlichen 
Konsums und der Lorenzkurve wurden kombiniert, um 
für jedes Land, jedes Jahr und jedes Bevölkerungsperzentil 
die Konsumverteilung zu bestimmen. Aus diesen 
Konsumverteilungen wurde der Anteil der Bevölkerung 
ermittelt, der von weniger als 3,00 US-Dollar pro Tag lebt, um 
die nationale Quote extremer Armut zu schätzen.

Die nationalen Quoten extremer Armut wurden für den 
Zeitraum 2024 bis 2045 prognostiziert. Zunächst passten 
wir ein meta-stochastisches Frontier-Modell an historische 
Konsum- und Armutsschätzungen an. Dann ermittelten wir 
die modellierte Ineffizienz für das jüngste Beobachtungsjahr 
und hielten es für jedes Land über den Zeitraum 2024 bis 2045 
konstant. Der Konsum wurde für den Zeitraum 2023 bis 2045 
anhand eines linearen gemischten Modells prognostiziert. 

Dabei flossen die IHME-Prognosen des Pro-Kopf-BIP sowie 
länderspezifische Effekte in das Modell ein. Anschließend 
wandten wir das Frontier-Modell auf die prognostizierten 
Ineffizienz- und Konsumwerte für jedes Land und Jahr an, um 
die nationalen Quoten extremer Armut zu prognostizieren.

Literaturhinweise: 

Moses, M. W., Kharas, H., Miller-Petrie, M. K., Tsakalos, G., 
Marczak, L., Hay, S. I., Murray, C. J. L. und Dieleman, J. L. Global 
Poverty and Inequality from 1980 to the COVID-19 Pandemic. 
SocArXiv, March 18, 2021. https://osf.io/preprints/socarxiv/
x47np_v1.

WO DIE ENTSCHEIDENDE 
WIRKUNG ERZIELT WIRD: 
KRANKENPFLEGEKRAFT,  
LANDWIRT, LEHRKRAFT.
Ärztedichte

Die Schätzungen zum Gesundheitspersonal beruhen auf 
der prognostizierten Ärztedichte pro Kopf. Dabei wurden 
die Daten von Knight et al., 2026, verwendet. Es wurden 
Schätzungen für 204 Länder und Territorien im Zeitraum 
von 1990 bis 2023 erstellt. Die Prognosen bis 2045 wurden 
mithilfe eines Ensemble-Modells erstellt, das auf historischen 
Veränderungsraten beruht. Die einzelnen Teilmodelle 
wurden unterschiedlich gewichtet, wobei jüngere Jahre 
stärker berücksichtigt wurden. Die Gewichtung richtete sich 
nach der Prognosegüte anhand von Daten außerhalb der 
Modellstichprobe.

http://doi.org/10.1038/s41586-020-2198-8
https://osf.io/preprints/socarxiv/x47np_v1
WHERE THE DIFFERENCE
https://osf.io/preprints/socarxiv/x47np_v1
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Literaturhinweise:

Knight, M., Haakenstad, A. und GBD 2023 Collaborators. (2026, 
Juli). „Measuring the composition and availability of human 
resources for health by sex in 204 countries and territories, 
1990–2023, and workforce gaps for universal health coverage: 
A systematic analysis for the Global Burden of Disease Study 
2023.“ The Lancet. www.thelancet.com/journals/lanpub/article/
PIIS2468-2667(26)00145-3/fulltext.

SDG-SCHLÜSSELINDIKATOREN
METHODIK DES IHME

Messung der Auswirkungen von Kürzungen 
der Entwicklungshilfe auf die SDG-
Schlüsselindikatoren

Um die Auswirkungen der jüngsten Kürzungen der 
Entwicklungshilfe zu schätzen, konzentrierte sich das 
Institute for Health Metrics and Evaluation (IHME) auf 
zwei Aufgabenfelder: 1) Modellierung und Schätzung der 
Auswirkungen von Kürzungen der Gesundheitsausgaben 
aller relevanten Finanzierungsquellen auf die Prognosen 
für die Entwicklungshilfe im Bereich Gesundheit und die 
gesamten Gesundheitsausgaben sowie 2) Schätzung der 
damit verbundenen Auswirkungen, die Kürzungen der 
Gesundheitsausgaben auf die mit den Zielen für nachhaltige 
Entwicklung (SDGs) verbundenen Schlüsselindikatoren  
haben werden.

Um die Kürzungen bei der Entwicklungshilfe für das In- und 
Ausland umfassend zu messen, hat das IHME Schätzungen 
der weltweiten Gesundheitsausgaben aus verschiedenen 
Datenquellen gesammelt und standardisiert, darunter Zusagen 
und Auszahlungen aus Entwicklungsprojektunterlagen, 
Jahresbudgets, Jahresabschlüssen und Umsatzberichten. 
Langfristige Prognosen (bis 2050) für die Entwicklungshilfe 

im Bereich Gesundheit wurden anhand von Geberzielen, 
historischen Trends und BIP-basierten Vorhersagen erstellt. 
Die gesamten Gesundheitsausgaben wurden mithilfe von 
Ensemble-Modellen prognostiziert, die Schlüsselindikatoren 
wie Staatsausgaben und selbst getragene Gesundheitskosten 
bewerteten. Die Schätzungen und Prognosen des IHME zur 
Entwicklungshilfe basieren auf öffentlich zugänglichen Daten 
mit Stand vom 15. Juli 2026. Eine detaillierte Beschreibung 
der Methodiken ist im Online-Anhang zu den Methoden des 
Berichts Financing Global Health 2025 verfügbar: www.
healthdata.org/research-analysis/library/financing-global-
health-2025-cuts-aid-and-future-outlook. 

Um die Auswirkungen von Kürzungen der Entwicklungshilfe 
auf die mit den SDGs verbundenen Schlüsselindikatoren 
zu beziffern, analysierte das IHME die Beziehung zwischen 
den einzelnen Indikatoren und den Gesundheitsausgaben 
der Vergangenheit. Dazu wurde ein nichtparametrischer 
stochastischer Effizienz-Analyseansatz angewendet, bei dem 
„Effizienz” das bestmögliche Ergebnis (z. B. die niedrigste 
Anzahl neuer Tuberkulosefälle) von Gesundheitsausgaben 
in bestimmter Höhe darstellt. Das Modell geht davon aus, 
dass diese Effizienz auch in Zukunft bestehen bleibt. Dadurch 
können wir die Grenzkosten einer geringeren Finanzierung 
berechnen – in Form einer niedrigeren Gesundheitsversorgung, 
zusätzlicher Todesfälle oder weiterer Krankheitsfälle.

Für alle dargestellten SDG-Schlüsselindikatoren mit Ausnahme 
von Tabakkonsum und Zahl der neuen HIV-Infektionen 
wurden Ausgabenentwicklungen zugrunde gelegt, die aus 
den bestmöglichen verfügbaren Schätzungen der Ausgaben 
in den einzelnen Ländern abgeleitet wurden. Für 2025 
erfassen diese Schätzungen beobachtete Kürzungen. Ab 
2026 beruhen sie auf länderspezifischen Prognosen und 
nicht auf einer pauschalen prozentualen Kürzung. Soweit 
verfügbar, wurden die Zielvorgaben der Geberländer 
für die offizielle Entwicklungshilfe im Verhältnis zum 
Bruttonationaleinkommen herangezogen. Andernfalls wurden 

die erwarteten Wachstumsraten der Entwicklungshilfe im 
Verhältnis zum Bruttonationaleinkommen anhand eines 
linearen Regressionsmodells und der prognostizierten 
Entwicklung des Pro-Kopf-BIP bestimmt. Angaben zur Messung 
der Auswirkungen der Finanzierung auf HIV sind im folgenden 
Abschnitt zu finden.

Literaturhinweise:

Apeagyei, A., Barış, E., Dieleman, J., Elliott, H., Leach-Kemon, K., 
Lidral-Porter, B., Murray, C. J. L., Nam, S., Shyong, C., Tsakalos, 
G. und Zlavog, B. Financing Global Health 2025: Cuts in Aid and 
Future Outlook—Methods Annex. Seattle, Washington, Institute 
for Health Metrics and Evaluation, 2025. www.healthdata.org/
research-analysis/library/financing-global-health-2025-cuts-aid-
and-future-outlook.

VOM IHME GESCHÄTZTE INDIKATOREN
Das IHME hat Schätzungen und Prognosen für 13 der mit 
den SDGs verbundenen Schlüsselindikatoren erstellt, die 
im Goalkeepers-Bericht 2026 enthalten sind. Im folgenden 
Abschnitt werden die für die Schätzungen herangezogenen 
Verfahren beschrieben.

Wachstumshemmung

Als Wachstumshemmung bei Kindern versteht das IHME 
eine Körpergröße im Verhältnis zum Alter, die mehr als zwei 
Standardabweichungen unter dem Referenzmedian auf der 
Wachstumskurve für Körpergröße und Alter liegt, basierend 
auf den Wachstumsstandards der Weltgesundheitsorganisation 
(WHO) von 2006 für Kinder zwischen 0 und 59 Monaten.

Bei der Modellierung werden die durchschnittlichen 
altersbezogenen Größen-Z-Werte mit der Prävalenz von 
Wachstumshemmung nach Schweregrad (leicht, moderat, 
schwer und extrem) kombiniert, um für jeden Standort, 

http://www.thelancet.com/journals/lanpub/article/PIIS2468-2667(26)00145-3/fulltext
http://www.thelancet.com/journals/lanpub/article/PIIS2468-2667(26)00145-3/fulltext
http://www.healthdata.org/research-analysis/library/financing-global-health-2025-cuts-aid-and-future-outlook
http://www.healthdata.org/research-analysis/library/financing-global-health-2025-cuts-aid-and-future-outlook
http://www.healthdata.org/research-analysis/library/financing-global-health-2025-cuts-aid-and-future-outlook
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jedes Geschlecht und jedes Jahr die vollständige Verteilung 
der altersbezogenen Größen-Z-Werte für sechs verschiedene 
Altersgruppen von Kindern unter 5 Jahren zu schätzen. Jede 
kontinuierliche Verteilung wurde integriert, um daraus die 
endgültige Schätzung der Prävalenz von Wachstumshemmung 
abzuleiten.

Unsere Prognosen zur Wachstumshemmung beruhen 
auf mehreren Einflussfaktoren: historischen zeitlichen 
Entwicklungen, dem Haushaltskonsum, dem 
soziodemografischen Index und dem Klimawandel. Um 
Prognosen zur Wachstumshemmung unter Berücksichtigung 
der Auswirkungen des Klimawandels zu erstellen, analysierten 
wir georeferenzierte Individualdaten aus den Demographic 
and Health Surveys (DHS), um den Zusammenhang zwischen 
der Prävalenz von Wachstumshemmung und Klimafaktoren 
zu bestimmen. Wir nutzten Daten aus insgesamt über 1,1 
Millionen georeferenzierten Beobachtungen von Kindern aus 
145 Umfragen, die 57 Länder abdeckten. Wir verwendeten ein 
statistisches Modell, das den Zusammenhang zwischen der 
Prävalenz von Wachstumshemmung und Klimafaktoren – der 
mittleren Jahrestemperatur und der Anzahl der Tage über 30 °C 
– schätzte. Dabei wurden die Höhenlage, der Haushaltskonsum 
und länderspezifische Zufallseffekte berücksichtigt. Zusätzlich 
berücksichtigten wir eine Wechselwirkung zwischen dem 
Haushaltskonsum und der Anzahl der Tage über 30 °C, um 
abzubilden, inwieweit ein höherer Haushaltskonsum die 
Auswirkungen von Hitzestress abmildern kann. Zusätzlich zu 
den klimabezogenen Komponenten der Prognose modellierten 
wir auch die verbleibenden Abweichungen zwischen den 
Prognosen und den historischen GBD-Schätzungen. Dabei 
wurde der soziodemografische Index (SDI) als Einflussgröße 
für diese Abweichungen herangezogen. Die besseren und 
schlechteren Szenarien wurden ausgehend von den 85. und 15. 
Perzentilen der vergangenen Veränderungsraten der Standort-
Jahre und Anwendung dieser Veränderungsraten auf die 
Zukunft der Standorte erstellt.

Zur Schätzung der Auswirkungen von Kürzungen bei der 
Entwicklungshilfe im Bereich Gesundheit verwendeten 
wir einen nichtparametrischen stochastischen Effizienz-
Analyseansatz (wie oben im Abschnitt „Messung der 
Auswirkungen von Kürzungen der Entwicklungshilfe 
auf die SDG-Schlüsselindikatoren” beschrieben). Damit 
wurde modelliert, wie sich Kürzungen, die die gesamten 
Gesundheitsausgaben, einschließlich der Unterstützung 
durch das Welternährungsprogramm der Vereinten Nationen, 
berücksichtigen und je nach Land und Jahr variieren, auf 
die Prävalenz der Wachstumshemmung auswirken würden. 
Anschließend wurden die Prognosen unter Anwendung des 
Referenzszenarios für jedes Land bis 2045 angepasst.

Sterblichkeit von Kindern unter 5 Jahren

Das IHME definiert die Sterblichkeitsrate von Kindern unter  
5 Jahren als Wahrscheinlichkeit, zwischen der Geburt und dem 
Alter von 5 Jahren zu sterben. Ausgedrückt wird sie als Anzahl 
der Todesfälle je 1.000 Lebendgeburten.

Für die Schätzungen wurden alle verfügbaren Daten aus 
Personenstandsregistern, Stichprobenerfassungen, Erhebungen 
und Volkszählungen verwendet, die mithilfe eines statistischen 
Modells für altersspezifische Sterblichkeitsraten modelliert 
wurden, das sowohl parametrische als auch nichtparametrische 
Methoden umfasst. Die altersspezifischen Sterblichkeitsraten 
für die Altersgruppen 0 bis 6 Tage, 7 bis 27 Tage, 1 bis 5 Monate, 
6 bis 11 Monate, 1 bis 2 Jahre und 2 bis 4 Jahre wurden im 
Modell gemeinsam geschätzt und dann in die Sterblichkeitsrate 
von Kindern unter 5 Jahren umgerechnet. 

Die Prognosen bis 2045 beruhen auf dem von den GBD 2021 
Forecasting Collaborators veröffentlichten Modellierungsansatz, 
der eine Kombination zentraler Einflussfaktoren berücksichtigt. 
Dazu zählen Risikofaktoren der Global Burden of Disease (GBD), 
die mit einzelnen Todesursachen bei Kindern unter 5 Jahren 
zusammenhängen (z. B. Wachstumshemmung, Auszehrung 
und Untergewicht), ausgewählte Maßnahmen (z. B. Impfungen) 

sowie der soziodemografische Index (SDI). Die Prognosen 
werden zunächst für die einzelnen Todesursachen erstellt und 
anschließend zur Gesamtmortalität zusammengeführt. Auf 
dieser Grundlage wird der endgültige Indikator berechnet.

Für das günstigere bzw. ungünstigere Szenario wurde für alle 
Einflussfaktoren – Risikofaktoren, soziodemografischer Index 
und Maßnahmen – das 85. bzw. 15. Perzentil der historisch 
beobachteten Veränderungsraten über alle Standorte und Jahre 
hinweg zugrunde gelegt.

Zur Schätzung der Auswirkungen von Kürzungen bei der 
Entwicklungshilfe im Bereich Gesundheit verwendeten wir einen 
nichtparametrischen stochastischen Effizienz-Analyseansatz (wie 
oben im Abschnitt „Messung der Auswirkungen von Kürzungen 
der Entwicklungshilfe auf die SDG-Schlüsselindikatoren” 
beschrieben). Damit wurde modelliert, wie sich je nach Land und 
Jahr variierende Kürzungen auf die Sterblichkeit von Kindern 
unter 5 Jahren auswirken würden. Anschließend wurden die 
Prognosen unter Anwendung des Referenzszenarios für jedes 
Land bis 2045 angepasst.

Literaturhinweise:

GBD 2021 Forecasting Collaborators. (2024). „Burden of disease 
scenarios for 204 countries and territories, 2022–2050: A 
forecasting analysis for the Global Burden of Disease Study 
2021“, The Lancet, 403 (10440), 2204–2256. doi.org/10.1016/
S0140-6736(24)00685-8.

Sterblichkeit von Neugeborenen

Das IHME definiert die Sterblichkeit von Neugeborenen 
als die Wahrscheinlichkeit, in den ersten 28 vollendeten 
Lebenstagen zu sterben. Ausgedrückt wird sie als Anzahl 
der Todesfälle je 1.000 Lebendgeburten. Für die Schätzungen 
wurden alle verfügbaren Daten aus Personenstandsregistern, 
Stichprobenerfassungen, Erhebungen und Volkszählungen 
verwendet, die mithilfe eines statistischen Modells für 

http://doi.org/10.1016/S0140-6736(24)00685-8
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altersspezifische Sterblichkeitsraten modelliert wurden, das 
sowohl parametrische als auch nichtparametrische Methoden 
umfasst. Die altersspezifischen Sterblichkeitsraten für die 
Altersgruppen 0–6 Tage und 7–27 Tage wurden im Modell 
gemeinsam geschätzt und dann in die Sterblichkeitsrate von 
Neugeborenen umgerechnet.

Die Prognosen bis 2045 beruhen auf dem von den GBD 2021 
Forecasting Collaborators veröffentlichten Modellierungsansatz, 
der eine Kombination zentraler Einflussfaktoren berücksichtigt. 
Dazu zählen Risikofaktoren der Global Burden of Disease (GBD), 
die mit einzelnen Todesursachen bei Kindern unter 5 Jahren 
zusammenhängen (z. B. Wachstumshemmung, Auszehrung 
und Untergewicht), ausgewählte Maßnahmen (z. B. Impfungen) 
sowie der soziodemografische Index (SDI). Die Prognosen 
werden zunächst für die einzelnen Todesursachen erstellt und 
anschließend zur Gesamtmortalität zusammengeführt. Auf 
dieser Grundlage wird der endgültige Indikator berechnet. 
Für das günstigere bzw. ungünstigere Szenario wurde für alle 
Einflussfaktoren – Risikofaktoren, soziodemografischer Index 
und Maßnahmen – das 85. bzw. 15. Perzentil der historisch 
beobachteten Veränderungsraten über alle Standorte und Jahre 
hinweg zugrunde gelegt.

Zur Schätzung der Auswirkungen von Kürzungen bei der 
Entwicklungshilfe im Bereich Gesundheit verwendeten wir einen 
nichtparametrischen stochastischen Effizienz-Analyseansatz (wie 
oben im Abschnitt „Messung der Auswirkungen von Kürzungen 
der Entwicklungshilfe auf die SDG-Schlüsselindikatoren” 
beschrieben). Damit wurde modelliert, wie sich je nach Land 
und Jahr variierende Kürzungen auf die Sterblichkeit von 
Neugeborenen auswirken würden. Anschließend wurden die 
Prognosen unter Anwendung des Referenzszenarios für jedes 
Land bis 2045 angepasst.

Literaturhinweise:

GBD 2021 Forecasting Collaborators. (2024). „Burden of disease 
scenarios for 204 countries and territories, 2022–2050: A 
forecasting analysis for the Global Burden of Disease Study 
2021“, The Lancet, 403 (10440), 2204–2256. doi.org/10.1016/
S0140-6736(24)00685-8.

HIV

Das IHME bestimmt die HIV-Rate anhand der Anzahl neuer 
HIV-Infektionen je 1.000 Einwohnerinnen und Einwohner. 
Zur Schätzung der HIV-Fälle werden in erster Linie zwei 
Modellierungspakete verwendet: ein für GBD angepasstes 
alters- und geschlechtsspezifisches Schätz- und Prognosemodell 
für Länder mit belastbaren Daten zur HIV-Prävalenz 
aus der Schwangerenvorsorge oder aus repräsentativen 
bevölkerungsbezogenen Seroprävalenzerhebungen sowie ein 
für GBD angepasstes Spectrum-Modell für die übrigen Länder 
und Regionen. Die Prognosen beruhen auf der prognostizierten 
Abdeckung mit antiretroviraler Therapie (ART) und 
Maßnahmen zur Verhinderung der Mutter-Kind-Übertragung 
sowie auf der Übertragungsrate. Die Daten zur ART-Abdeckung 
beruhen auf den national gemeldeten Programmdaten. 
Für die Angaben zur ART-Abdeckung bei Erwachsenen in 
Subsahara-Afrika im Goalkeepers-Bericht 2025 wurden Daten 
aus der UNAIDS-Datenveröffentlichung 2026 verwendet. Die 
diesjährigen Schätzungen und Prognosen berücksichtigen neu 
einbezogene Daten zur ART, aktualisierte Prävalenzdaten aus 
Haushaltserhebungen und der Schwangerenvorsorge sowie 
aktualisierte Modellparameter auf Grundlage der neuesten 
Erkenntnisse zur HIV-bedingten Sterblichkeit und zum 
Krankheitsverlauf.

Tuberkulose

Das IHME schätzt die in einem bestimmten Kalenderjahr 
diagnostizierten Neuerkrankungen mit Tuberkulose (TB) 
und Rückfälle anhand von Daten aus Prävalenzstudien, 

Fallmeldungen und ursachenspezifischen Einschätzungen 
der Sterblichkeit. Diese fließen in ein statistisches Modell 
ein, das die interne Konsistenz zwischen den Schätzungen 
gewährleistet.

Das IHME verwendet unterschiedliche Verfahren zur Schätzung 
der Fälle abhängig davon, ob für ein Land verlässliche Daten zu 
Todesursachen vorliegen. Für Länder mit verlässlichen Daten 
wird die Inzidenz direkt anhand der nach Alter und Geschlecht 
aufgeschlüsselten gemeldeten Fälle geschätzt. Dabei werden 
alle Neuerkrankungen und Rückfälle berücksichtigt. Für 
Länder mit weniger verlässlichen Systemen wird die Inzidenz 
dagegen anhand des Zusammenhangs zwischen Tuberkulose-
Sterblichkeit und -Fällen modelliert. Als Datengrundlage für die 
Modellentwicklung dienen dabei die Länder mit verlässlichen 
Daten. Wir schätzen das Verhältnis von Sterblichkeit zu 
Inzidenz in Abhängigkeit von Alter, Geschlecht und Region 
sowie einem länderspezifischen Maß für den Zugang zu und die 
Qualität der Gesundheitsversorgung. Diese Verhältnisse werden 
anschließend mit unseren Schätzungen zur Tuberkulose-
Sterblichkeit kombiniert, um daraus die Inzidenz abzuleiten. 
Alle Daten fließen in ein bayessches Krankheitsmodell ein, das 
Inzidenz, Prävalenz, Remission und Sterblichkeit gemeinsam 
schätzt und sicherstellt, dass die Ergebnisse miteinander im 
Einklang stehen. Die Anpassung erfolgt, um die modellierte 
Inzidenz mit den gemeldeten Fallzahlen abzugleichen und 
zugleich zu berücksichtigen, dass nicht jeder gemeldete 
Fall tatsächlich eine Tuberkuloseerkrankung ist. Anhand 
der Angaben aus Ländern mit verlässlichen Daten schätzen 
wir, welcher Anteil der gemeldeten Fälle tatsächlich – also 
bakteriologisch bestätigt – Tuberkulosefälle sind. Diesen Anteil 
übertragen wir auf Länder mit weniger verlässlichen Daten 
und korrigieren so die Überschätzung, die entstehen würde, 
wenn alle gemeldeten Fälle als tatsächliche Tuberkulosefälle 
gewertet würden.

Die Prognosen bis 2045 wurden mithilfe eines Ensemble-
Modells erstellt, das auf historischen Veränderungsraten 

http://doi.org/10.1016/S0140-6736(24)00685-8
http://doi.org/10.1016/S0140-6736(24)00685-8
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beruht. Die einzelnen Teilmodelle wurden unterschiedlich 
gewichtet, wobei jüngere Jahre stärker berücksichtigt wurden. 
Die Gewichtung richtete sich nach der Prognosegüte anhand 
von Daten außerhalb der Modellstichprobe. Für das günstigere 
bzw. ungünstigere Szenario wurde das 85. bzw. 15. Perzentil der 
historisch beobachteten Veränderungsraten über alle Standorte 
und Jahre hinweg zugrunde gelegt. 

Zur Schätzung der Auswirkungen von Kürzungen bei der 
Entwicklungshilfe im Bereich Gesundheit verwendeten 
wir einen nichtparametrischen stochastischen Effizienz-
Analyseansatz (wie oben im Abschnitt „Messung der 
Auswirkungen von Kürzungen der Entwicklungshilfe 
auf die SDG-Schlüsselindikatoren” beschrieben). Damit 
wurde modelliert, wie sich je nach Land und Jahr 
variierende Kürzungen auf TB-Fälle auswirken würden. 
Anschließend wurden die Prognosen unter Anwendung des 
Referenzszenarios für jedes Land bis 2045 angepasst.

Literaturhinweise:

Ledesma et al. „Global, Regional, and National Burden of 
Tuberculosis and Multidrug-Resistant Tuberculosis by HIV 
Status, 1990–2023: A Systematic Analysis for the Global Burden 
of Disease Study 2023.“ The Lancet Infectious Diseases. Erscheint 
2026. Ergänzender Anhang.

Ledesma et al. „Global, Regional, and National Age-Specific 
Progress towards the 2020 Milestones of the WHO End TB 
Strategy: A Systematic Analysis for the Global Burden of Disease 
Study 2021.“ The Lancet Infectious Diseases, 24, Nr. 7 (2024): 
698-725. www.thelancet.com/journals/laninf/article/PIIS1473-
3099(24)00007-0/fulltext.

Ledesma et al. „Global-, Regional-, and National-Level Impacts 
of the COVID-19 Pandemic on Tuberculosis Diagnoses, 2020–
2021.“ Microorganisms 11, Nr. 9 (2023): 2191. www.mdpi.
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Malaria

Das IHME bestimmt die Malaria-Rate anhand der Anzahl 
neuer Fälle je 1.000 Einwohnerinnen und Einwohner. Die 
Schätzungen zu Malaria-Fällen stützen sich auf verschiedene 
Datenquellen: routinemäßige Fallmeldungen aus den 
nationalen Überwachungssystemen, georeferenzierte 
bevölkerungsrepräsentative Querschnittsdaten zur Verbreitung 
des Parasiten Plasmodium falciparum (PfPR), speziell für 
Malaysia Daten zu Plasmodium knowlesi, Daten aus dem 
Multiple Indicator Cluster Survey (MICS) und dem Demographic 
and Health Survey zur Schätzung der Inanspruchnahme 
medizinischer Behandlung, Schätzungen zu Maßnahmen 
gegen Malaria wie mit Insektiziden behandelte Moskitonetze, 
das Besprühen von Innenräumen mit Insektiziden und 
eine wirksame Behandlung mit Malariamedikamenten 
sowie weitere umweltbezogene, soziodemografische und 
wirtschaftliche Einflussfaktoren.

Die Prognosen bis 2045 wurden anhand eines Modells mit 
fünf Komponenten erstellt, die jeweils auf der zweiten 
Verwaltungsebene berechnet wurden: Modell 1: Modellierung 
des Vorkommens von Plasmodium falciparum bei 2- bis 
10-Jährigen (pfpr2-10), Modell 2: Modellierung der Fallrate 
für alle Altersgruppen unter Berücksichtigung von pfpr2-10, 
Modell 3: Modellierung der alters- und geschlechtsspezifischen 
Fallrate unter Berücksichtigung der Fallrate für alle 
Altersgruppen, Modell 4: Modellierung der Sterblichkeitsrate 
für alle Altersgruppen unter Berücksichtigung von pfpr2-
10 und schließlich Modell 5: Modellierung der alters- und 
geschlechtsspezifischen Sterblichkeitsrate unter Berücksichtigung 
der Sterblichkeitsrate für alle Altersgruppen. Jedes Modell 
basierte auf Daten der Verwaltungsstufe 2 aus den Jahren 
2000 bis 2025 sowohl zum Ausgang der Malariaerkrankungen 
als auch zum gewichteten Anteil des Jahres mit für die 
Übertragung geeigneten Temperaturen (gewichtet nach einer 
fortlaufenden Messgröße für Eignung, die zwischen 0 und 
1 liegt, als nicht lineare Funktion der Temperatur), zu den 

jährlichen Hochwassertagen pro Kopf, zum Pro-Kopf-BIP und 
zur Höhe der Entwicklungshilfe für die Bekämpfung von Malaria 
(dabei wurden beobachtete und prognostizierte Kürzungen 
berücksichtigt). Die besseren und schlechteren Szenarien wurden 
ausgehend von den 85. und 15. Perzentilen der vergangenen 
Veränderungsraten der Standort-Jahre und unter Anwendung 
dieser Veränderungsraten auf die Zukunft der Standorte erstellt.

Vernachlässigte Tropenkrankheiten

Das IHME misst die Gesamtzahl der Fälle von 15 
vernachlässigten Tropenkrankheiten je 100.000 
Einwohnerinnen und Einwohner, die aktuell in der jährlichen 
GBD-Studie erfasst werden: Afrikanische Trypanosomiasis 
(Schlafkrankheit), Chagas-Krankheit, zystische Echinokokkose, 
Zystizerkose, Denguefieber, lebensmittelbedingte 
Trematodiasen, Guineawurm-Krankheit, durch den Boden 
übertragene Helmintheninfektionen, auch „STH“ genannt 
(Hakenwurm, Trichuriasis und Ascariasis), Leishmaniose, 
Lepra, lymphatische Filariose, Onchozerkose, Tollwut, 
Schistosomiasis und Trachom.

Bei der Schätzung der Prävalenz der einzelnen 
vernachlässigten Tropenkrankheiten werden Unterschiede 
in der Datenverfügbarkeit, der Übertragung und dem 
natürlichen Krankheitsverlauf berücksichtigt. Bei den 
meisten vernachlässigten Tropenkrankheiten werden die 
Ausgangsdaten vor der Modellierung nach Geschlecht und Alter 
aufgeschlüsselt. Am häufigsten werden die zwei folgenden 
Modellierungsansätze angewendet: die bayessche Meta-
Regressionsmethode DisMod-MR, ein Modellierungsverfahren 
für Krankheiten, mit dem epidemiologische Kennzahlen wie 
Inzidenz, Prävalenz, Remission und zusätzliche Sterblichkeit 
so geschätzt werden, dass sie in sich stimmig sind, sowie die 
räumlich-zeitliche Gauß-Prozess-Regression (ST-GPR), ein 
statistisches Verfahren, das Daten aus verschiedenen Regionen 
und Zeiträumen gemeinsam nutzt, um eine vollständige 
Zeitreihe von Schätzwerten zu erstellen.

http://www.thelancet.com/journals/laninf/article/PIIS1473-3099(24)00007-0/fulltext
http://www.thelancet.com/journals/laninf/article/PIIS1473-3099(24)00007-0/fulltext
http://www.mdpi.com/2076-2607/11/9/2191
http://www.mdpi.com/2076-2607/11/9/2191
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Die Prognosen bis 2045 wurden mithilfe eines Ensemble-
Modells erstellt, das auf historischen Veränderungsraten 
beruht. Die einzelnen Teilmodelle wurden unterschiedlich 
gewichtet, wobei jüngere Jahre stärker berücksichtigt wurden. 
Die Gewichtung richtete sich nach der Prognosegüte anhand 
von Daten außerhalb der Modellstichprobe. Für das günstigere 
bzw. ungünstigere Szenario wurde das 85. bzw. 15. Perzentil der 
historisch beobachteten Veränderungsraten über alle Standorte 
und Jahre hinweg zugrunde gelegt.

Zur Schätzung der Auswirkungen von Kürzungen bei der 
Entwicklungshilfe im Bereich Gesundheit verwendeten wir einen 
nichtparametrischen stochastischen Effizienz-Analyseansatz (wie 
oben im Abschnitt „Messung der Auswirkungen von Kürzungen 
der Entwicklungshilfe auf die SDG-Schlüsselindikatoren” 
beschrieben). Damit wurde modelliert, wie sich je nach 
Land und Jahr variierende Kürzungen auf die Fallzahlen der 
vernachlässigten Tropenkrankheiten auswirken würden. 
Anschließend wurden die Prognosen unter Anwendung des 
Referenzszenarios für jedes Land bis 2045 angepasst.

Familienplanung

Das IHME schätzt den prozentualen Anteil von Frauen im 
gebärfähigen Alter (15 bis 49), die ihren Familienplanungsbedarf 
mit modernen Verhütungsmitteln decken können. Als moderne 
Verhütungsmethoden gelten aktuell die Sterilisation von 
Männern oder Frauen, Kondome für Männer oder Frauen, 
Diaphragmen, Portiokappen, Schwämme, spermizide Mittel, 
orale Hormontabletten, Pflaster, Ringe, Implantate, Injektionen, 
Intrauterinpessare (IUPs) und Notfallverhütungsmittel.

Die Schätzungen werden aus zwei Arten von Quellen 
abgeleitet: Individualdaten aus Erhebungen sowie 
zusammengefasste Ergebnisse aus Erhebungsberichten. Zu 
den wichtigsten Erhebungsreihen zählen Demographic and 
Health Surveys (DHS), Multiple Indicator Cluster Surveys 
(MICS), Erhebungen von Performance Monitoring for 
Action (PMA) und des Generations and Gender Programme 

(GGP) sowie länderspezifische Erhebungen. Aus den 
Individualdaten werden wichtige Merkmale wie Nutzung 
von Verhütungsmitteln, Familienstand und sexuelle Aktivität, 
Fruchtbarkeit, Kinderwunsch sowie Schwangerschaft und 
das Ausbleiben der Menstruation nach der Geburt erfasst. 
Aus zusammengefassten Erhebungsberichten werden 
Schätzungen zur Nutzung von Verhütungsmitteln und 
moderner Verhütungsmethoden, zum ungedeckten Bedarf an 
Familienplanung sowie zur Verteilung nach Familienstand 
manuell erfasst. Die Daten aus allen Quellen werden zunächst 
nach Altersgruppen zusammengefasst und anschließend für die 
Modellierung zusammengeführt.

Der Bedarf an Familienplanung wird für Frauen im Alter von 15 
bis 49 Jahren mit und ohne Partner getrennt ermittelt. Grundlage 
ist die 2012 überarbeitete DHS-Definition des ungedeckten 
Bedarfs, die anhand eines einheitlichen Algorithmus angewendet 
wird. Bei Frauen wird anhand von drei wesentlichen Kriterien 
ein Bedarf an Familienplanung festgestellt: 1) Sie verwenden 
aktuell eine beliebige Verhütungsmethode (modern oder 
traditionell). 2) Sie sind derzeit schwanger oder hatten nach 
einer Geburt innerhalb der vergangenen zwei Jahre noch keine 
Menstruation und geben an, dass sie diese Schwangerschaft 
hätten verhindern oder auf einen späteren Zeitpunkt 
verschieben wollen. 3) Sie sind fruchtbar, möchten in den 
nächsten zwei Jahren kein Kind bekommen und sind entweder 
verheiratet bzw. leben in einer Partnerschaft oder waren in den 
vergangenen 30 Tagen sexuell aktiv. Bei Frauen ohne Partner 
wird zusätzlich berücksichtigt, ob sie sexuell aktiv sind; bei 
verheirateten Frauen wird dies grundsätzlich angenommen. 
Fehlen in einer Erhebung wichtige Angaben für die Berechnung 
– etwa zum Kinderwunsch, zur Fruchtbarkeit oder zum 
Ausbleiben der Menstruation nach der Geburt –, werden die 
Daten unter verschiedenen Annahmen erneut ausgewertet, 
beispielsweise unter der Annahme, dass bei allen Frauen ein 
Bedarf besteht. Anschließend wird anhand von Erhebungen mit 
vollständigen Angaben ein Korrekturfaktor ermittelt und auf die 
entsprechenden Schätzwerte angewendet.

Anstatt den gedeckten Bedarf und die Verbreitung von 
Verhütungsmitteln direkt zu modellieren, verwendet das IHME 
einen Ansatz mit aufeinander aufbauenden Anteilen, bei dem 
drei zugrunde liegende Komponenten getrennt modelliert 
werden: (1) der Anteil der Frauen, die Verhütungsmittel 
verwenden, (2) der Anteil dieser Frauen, die moderne 
Verhütungsmethoden nutzen, und (3) der Anteil der Frauen, 
die keine Verhütung nutzen und einen ungedeckten Bedarf an 
Familienplanung haben. Jede dieser Komponenten wird für 
Frauen mit und ohne Partner getrennt mithilfe einer räumlich-
zeitlichen Gauß-Prozess-Regression (ST-GPR) modelliert. Der 
soziodemografische Index (SDI) wird in allen Modellen als 
wichtiger Einflussfaktor berücksichtigt. Die Modellergebnisse 
für Frauen mit Partner fließen als zusätzliche Größen in 
die Modelle für Frauen ohne Partner ein, um die geringere 
Datenverfügbarkeit bei unverheirateten Frauen auszugleichen. 
Ein zusätzliches ST-GPR-Modell schätzt den Anteil der Frauen, 
die aktuell in einer Partnerschaft leben. Damit werden die nach 
Partnerschaftsstatus getrennten Ergebnisse zu Schätzungen 
für alle Frauen zusammengeführt. Die Modellierung erfolgt 
in zwei Schritten: Zunächst werden ausschließlich nach Alter 
und Partnerschaftsstatus aufgeschlüsselte Daten verwendet. 
Die Ergebnisse dienen dazu, zusammengefasste Daten nach 
Altersgruppen und für alle Frauen entsprechend aufzuteilen. 
Im zweiten Schritt werden sämtliche verfügbaren Daten in 
die endgültige Modellierung einbezogen. Zusammengefasste 
Altersdaten werden mithilfe der Ergebnisse aus den vorläufigen 
Modellen in Fünfjahres-Altersgruppen aufgeteilt. Ebenso 
werden die Daten für alle Frauen in Schätzwerte für Frauen mit 
und ohne Partner unterteilt.

Die endgültigen Schätzungen für den Indikator werden 
berechnet, indem die Schätzungen für Frauen mit und ohne 
Partner anhand der Ergebnisse zum Partnerschaftsstatus 
zusammengeführt und anschließend über alle Altersgruppen 
hinweg zusammengefasst werden. Die Prognosen bis 2045 
wurden mithilfe eines Ensemble-Modells erstellt, das auf 
historischen Veränderungsraten beruht. Die einzelnen 
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Teilmodelle wurden unterschiedlich gewichtet, wobei jüngere 
Jahre stärker berücksichtigt wurden. Die Gewichtung richtete 
sich nach der Prognosegüte anhand von Daten außerhalb 
der Modellstichprobe. Für das günstigere bzw. ungünstigere 
Szenario wurde das 85. bzw. 15. Perzentil der historisch 
beobachteten Veränderungsraten über alle Standorte und Jahre 
hinweg zugrunde gelegt.

Zur Schätzung der Auswirkungen von Kürzungen bei der 
Entwicklungshilfe im Bereich Gesundheit verwendeten 
wir einen nichtparametrischen stochastischen Effizienz-
Analyseansatz (wie oben im Abschnitt „Messung der 
Auswirkungen von Kürzungen der Entwicklungshilfe auf 
die SDG-Schlüsselindikatoren” beschrieben). Damit wurde 
modelliert, wie sich je nach Land und Jahr variierende 
Kürzungen auf die Deckung des Bedarfs an moderner 
Verhütung auswirken würden. Anschließend wurden die 
Prognosen unter Anwendung des Referenzszenarios für jedes 
Land bis 2045 angepasst.

Allgemeine Gesundheitsversorgung

Der Universal Health Coverage (UHC) Index (tatsächliche 
Versorgung mit grundlegenden Gesundheitsleistungen) ist 
eine aus 23 Indikatoren zusammengesetzte Kennzahl, die nach 
Alter gegliederte Bevölkerungsgruppen über ihre Lebensdauer 
verfolgen: Mütter und Neugeborene, Kinder unter 5 Jahren, 
Kinder und Jugendliche zwischen 5 und 19 Jahren, Erwachsene 
zwischen 20 und 64 Jahren und Erwachsene ab 65 Jahren. Die 
Indikatoren decken drei Bereiche der Gesundheitsversorgung 
ab: Förderung, Prävention und Behandlung.

Als Indikator für die Förderung des Gesundheitssystems dient 
der Anteil des Bedarfs an Familienplanung, der durch moderne 
Verhütungsmethoden gedeckt wird.

Indikatoren der Prävention im Gesundheitssystem sind unter 
anderem der Anteil der Kinder, die die dritte Dosis des Impfstoffs 
gegen Diphtherie, Tetanus und Keuchhusten (DTP) erhalten, und 

der Anteil, die die erste Dosis der Masernimpfung erhalten. Auch 
die Vorsorge für Schwangere und die vorgeburtliche Versorgung 
von Neugeborenen gelten als Präventionsindikatoren, ebenso 
wie die Behandlung von Krankheiten, die die Gesundheit von 
Müttern und Kindern beeinträchtigen.

Zu den Indikatoren für die Behandlung übertragbarer 
Krankheiten zählen das Mortalitäts-Inzidenz-Verhältnis 
(MI) für Infektionen der unteren Atemwege, Durchfall und 
Tuberkulose sowie die Versorgung von HIV/AIDS-Patientinnen 
und -Patienten mit antiretroviraler Therapie (ART). Zu 
den Indikatoren für die Behandlung nichtübertragbarer 
Krankheiten gehören das Mortalitäts-Inzidenz-Verhältnis für 
akute lymphatische Leukämie, Appendizitis, paralytischen 
Ileus und Darmverschluss, Gebärmutterhalskrebs, Brustkrebs, 
Gebärmutterkrebs und Darmkrebs. Hinzu kommen 
Mortalitäts-Prävalenz-Verhältnisse für Schlaganfall, chronische 
Nierenerkrankungen, Epilepsie, Asthma, chronisch obstruktive 
Lungenerkrankungen, Diabetes und die risikostandardisierte 
Todesfallrate aufgrund ischämischer Herzerkrankungen.

Die Indikatoren für die tatsächliche Versorgung werden im 
Index nach dem potenziellen Gesundheitsgewinn gewichtet, 
den jedes Land erzielen könnte, wenn es bei diesem Indikator 
die Versorgung verbessern würde.

Zur Erstellung von Prognosen des UHC-Index für den Zeitraum 
2025–2045 wurde ein metastochastisches Effizienzmodell 
erstellt, wobei die prognostizierten Gesundheitsausgaben pro 
Kopf als unabhängige Variable verwendet wurden. Länder- 
und jahresspezifische Ineffizienzen wurden anschließend aus 
dem Modell extrahiert und unter Anwendung einer linearen 
Regression mit exponentiellen Zeitgewichtungen für jedes Land 
bis 2045 prognostiziert. Diese prognostizierten Ineffizienzen 
wurden zusammen mit den prognostizierten summierten 
gesamten Gesundheitsausgaben pro Kopf in die zuvor erstellte 
Grenze eingefügt, um für 2025–2045 eine UHC-Prognose 
für alle Länder zu ermitteln. Für Länder mit aktuellen oder 

noch andauernden Konflikten wurden die UHC-Schätzungen 
zusätzlich anhand von Konfliktdaten des Armed Conflict 
Location and Event Data Project (ACLED) angepasst. Auf 
Grundlage dieser Daten wurden 7 Länder und Gebiete ermittelt, 
in denen schwere Konflikte herrschen und mehr als 5 Prozent 
der Bevölkerung davon betroffen sind: Iran, Palästina, Libanon, 
Syrien, Ukraine, Haiti und Myanmar. Für diese Länder wurden 
die UHC-Schätzungen in den von Konflikten betroffenen Jahren 
nach unten korrigiert. Dabei wurde die höchste im jeweiligen 
Land beobachtete Ineffizienz zugrunde gelegt und das Ausmaß 
der konfliktbedingten Beeinträchtigung entsprechend dem 
Anteil der betroffenen Bevölkerung gewichtet. Schließlich wurde 
angenommen, dass sich der konfliktbedingte Rückgang der UHC 
über einen Zeitraum von 10 Jahren gleichmäßig abschwächt und 
das ursprüngliche Niveau wieder erreicht wird.

Literaturhinweise:

Armed Conflict Location and Event Data Project (ACLED). 
„ACLED: Real-time data and analysis on political violence and 
protest.“ acleddata.com.

Tabakkonsum

Das IHME misst die altersstandardisierte Rate des aktuellen 
Tabakkonsums bei Personen ab 15 Jahren. Es erhebt 
Informationen aus verfügbaren repräsentativen Erhebungen, 
die Fragen zum täglichen Tabakkonsum und Informationen 
zur Art des benutzten Tabakprodukts (darunter Zigaretten, 
Zigarren, Pfeifen, Wasserpfeifen sowie lokale Produkte) 
beinhalten. Anschließend konvertiert das IHME alle Daten in 
seine Standarddefinition (jeglicher Tabakkonsum in den letzten 
30 Tagen), um aussagekräftige Vergleiche zwischen mehreren 
Standorten und im Zeitverlauf ziehen zu können.

Unsere Modelle stützen sich auf Selbstauskünfte zum aktuellen 
Tabakkonsum (gelegentlich oder täglich) aus anerkannten, 
landesweit repräsentativen Erhebungen wie DHS, MICS und 
GATS sowie weiteren Erhebungen. Weitere Erhebungen werden 

http://acleddata.com
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berücksichtigt, sofern sie den Anforderungen an Qualität und 
Repräsentativität entsprechen. Die Individualdaten werden für 
jedes modellierte Land und Jahr nach Geschlecht sowie in die 
für GBD üblichen Fünfjahres-Altersgruppen von 10–14 Jahren 
bis 95 Jahre und älter zusammengefasst. Zusammengefasste 
Daten werden anhand der Alters- und Geschlechtsverteilung aus 
landes- und regionsspezifischen Individualdaten in die für GBD 
üblichen Gruppen aufgeteilt. Unterschiedliche Bezugszeiträume 
werden so angepasst, dass sie unserer einheitlichen 
Referenzdefinition entsprechen. Der gesamte Datensatz fließt 
in ein räumlich-zeitliches Gauß-Prozess-Regressionsmodell (ST-
GPR) ein, mit dem die Prävalenz des aktuellen Tabakkonsums 
geschätzt wird. Das ST-GPR-Modell liefert über die Zeit geglättete 
Schätzwerte und bezieht bei geringer Datenverfügbarkeit auch 
Informationen aus der jeweiligen Region ein.

Da die Gruppen der aktuellen und ehemaligen Rauchenden 
unmittelbar zusammenhängen (wer mit dem Tabakkonsum 
aufhört, zählt anschließend zu den ehemaligen Rauchenden), 
prognostizieren wir die Prävalenz des aktuellen und ehemaligen 
Tabakkonsums gemeinsam. Die Prävalenz des Tabakkonsums 
zu irgendeinem Zeitpunkt im Leben wird als Anteil der 
Personen definiert, die aktuell Tabak konsumieren oder früher 
geraucht haben. Anschließend berechnen wir das Verhältnis 
der aktuell Rauchenden zu dieser Gesamtgruppe. Anschließend 
verwenden wir ein generalisiertes Ensemble-Modell, um zwei 
Größen zu prognostizieren: (1) den Anteil der Personen, die zu 
irgendeinem Zeitpunkt im Leben geraucht haben, und (2) den 
jährlichen Anteil der aktuell Rauchenden an allen Personen, 
die aktuell Tabak konsumieren oder früher geraucht haben, für 
den Zeitraum 2024 bis 2045. Aus diesen beiden Größen werden 
anschließend die Prognosen für die Prävalenz des aktuellen und 
ehemaligen Tabakkonsums abgeleitet. Das Modell berücksichtigt 
sowohl die historischen Veränderungsraten als auch den 
Zusammenhang zwischen dem soziodemografischen Index (SDI) 
und der Prävalenz des Tabakkonsums. Für das günstigere bzw. 
ungünstigere Szenario wird das 85. bzw. 15. Perzentil der 

historisch beobachteten Veränderungsraten über alle Standorte 
und Jahre hinweg zugrunde gelegt.

Impfstoffe

Das IHME misst die einzelnen Durchimpfungsraten in Bezug 
auf folgende Impfungen: Diphtherie-Tetanus-Keuchhusten 
in drei Dosen (DTP3), zweite Dosis Masern (MCV2) und 
Pneumokokken-Kombinationsimpfung in drei Dosen (PCV3).

Das IHME schätzt die jährliche Impfquote von 1990 bis heute 
anhand zweier sich ergänzender Datenquellen: von den 
Ländern gemeldete Daten – sowohl Verwaltungsdaten als auch 
offizielle Angaben zur Impfquote – und Daten aus Erhebungen. 
Die von den Ländern gemeldeten Verwaltungsdaten und 
offiziellen Angaben zur Impfquote werden jährlich über 
das gemeinsame Meldeformular (Joint Reporting Form, 
JRF) der Weltgesundheitsorganisation (WHO) und des 
Kinderhilfswerks der Vereinten Nationen (UNICEF) übermittelt. 
Dadurch stehen nahezu lückenlose jährliche Zeitreihen zur 
Verfügung. Die Erhebungsdaten stammen aus landesweit 
repräsentativen Haushaltserhebungen, insbesondere den 
Demographic and Health Surveys (DHS) und den Multiple 
Indicator Cluster Surveys (MICS). Ergänzend werden weitere 
länderübergreifende und länderspezifische Erhebungen 
herangezogen. Da die von den Ländern gemeldeten Impfquoten 
systematisch verzerrt sein können, vergleicht das IHME 
Erhebungsdaten mit den entsprechenden Ländermeldungen 
für dasselbe Land und Jahr und ordnet sie jeweils derselben 
Geburtskohorte zu. Anschließend werden mithilfe einer 
Meta-Regression länder- und zeitspezifische Muster dieser 
Abweichungen geschätzt. Dabei wird der Healthcare Access and 
Quality (HAQ) Index als Einflussgröße berücksichtigt, da davon 
ausgegangen wird, dass die Verlässlichkeit der Meldungen 
mit der allgemeinen Qualität der Gesundheitsversorgung 
zusammenhängt. Mithilfe dieser Modelle werden die von den 
Ländern gemeldeten Daten zunächst um systematische 

Verzerrungen bereinigt, bevor sie in die Modelle zur Schätzung 
der Impfquote einfließen.

Die Erhebungsdaten und die um systematische Verzerrungen 
bereinigten Ländermeldungen werden anschließend in 
räumlich-zeitlichen Gauß-Prozess-Regressionsmodellen (ST-
GPR) verwendet, mit denen die Impfquoten geschätzt werden. 
ST-GPR umfasst ein dreistufiges Verfahren: Zunächst wird 
eine Regression auf Grundlage relevanter Einflussgrößen 
berechnet. Anschließend werden Informationen aus anderen 
Regionen und Zeiträumen einbezogen, um Schätzungen bei 
geringer Datenverfügbarkeit zu verbessern. Wo verlässliche 
Daten vorliegen, orientieren sich die Schätzungen eng an 
diesen Daten. Zu den im ST-GPR-Modell berücksichtigten 
Einflussgrößen zählen der HAQ Index, die Sterblichkeit infolge 
von Kriegen und Konflikten sowie Unterbrechungen von 
Impfprogrammen aufgrund von Lieferengpässen, der COVID-
19-Pandemie und anderen Ereignissen. Wie im Bericht des 
letzten Jahres wurden pandemiebedingte Unterbrechungen 
für die Jahre 2020 bis 2023 geschätzt. Um die Schätzungen 
für die verschiedenen Impfdosen und Impfstoffe aufeinander 
abzustimmen, wird DTP3 über das Verhältnis zur ersten Dosis 
(DTP1) geschätzt. Dieses Verhältnis wird anschließend mit 
der geschätzten DTP1-Impfquote multipliziert. Entsprechend 
werden MCV2 im Verhältnis zu MCV1 und PCV3 im Verhältnis 
zu DTP3 modelliert, wobei diese Verhältnisse jeweils unter 
eins liegen müssen. Bei den Schätzungen der Impfquoten für 
MCV2 und PCV3 wird zusätzlich berücksichtigt, wie sich die 
Impfprogramme in den Jahren nach der jeweiligen Einführung 
im Land ausgeweitet haben. Hierfür werden hierarchische 
Spline-Modelle verwendet. Bei diesem Ansatz fließen 
weltweite Muster bei der Ausweitung von Impfprogrammen 
in die länderspezifischen Modelle ein. Dadurch lassen sich 
insbesondere für die ersten Jahre nach Einführung eines 
Impfstoffs verlässlichere Schätzungen erstellen, wenn nur 
wenige oder keine Daten vorliegen.

Für die Prognosen der Impfquoten bis 2045 wurde ein lineares 
gemischtes Modell verwendet, in dem der soziodemografische 
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Index (SDI) als wichtigste Einflussgröße berücksichtigt 
wurde. Bei Impfstoffen, die noch nicht allgemein eingeführt 
wurden (MCV2 oder PCV3), wird die Impfquote als Verhältnis 
der MCV2- zur MCV1-Impfquote bzw. der PCV3- zur DTP3-
Impfquote modelliert. Für Länder, die keinen der Impfstoffe 
eingeführt haben, wird das voraussichtliche Einführungsjahr 
mithilfe einer Weibull-Verteilung simuliert. Dabei werden die 
Einkommensentwicklung, der Anspruch auf Unterstützung 
durch GAVI und das Bildungsniveau berücksichtigt. Nach der 
Einführung wird ein schrittweiser Anstieg der Impfquote bis 
auf das Niveau von MCV1 bzw. DTP3 angenommen. Für das 
günstigere bzw. ungünstigere Szenario wurde das 85. bzw. 15. 
Perzentil der historisch beobachteten Veränderungsraten über 
alle Standorte und Jahre hinweg zugrunde gelegt.

Zur Schätzung der Auswirkungen von Kürzungen bei der 
Entwicklungshilfe im Bereich Gesundheit verwendeten 
wir einen nichtparametrischen stochastischen Effizienz-
Analyseansatz (wie oben im Abschnitt „Messung der 
Auswirkungen von Kürzungen der Entwicklungshilfe auf 
die SDG-Schlüsselindikatoren” beschrieben). Damit wurde 
modelliert, wie je nach Land und Jahr variierende Kürzungen 
zu einem Rückgang der Impfquote beitragen würden. 
Anschließend wurden die Prognosen unter Anwendung des 
Referenzszenarios für jedes Land bis 2045 angepasst.

Sanitärversorgung

Das IHME schätzt den Anteil der Bevölkerung, der Zugang zu 
einer sicheren Sanitärversorgung hat. Gemäß der Definition 
des Joint Monitoring Programme (JMP) muss eine sichere 
Sanitärversorgung drei Kriterien erfüllen: 1) Sie wird nicht 
von mehreren Haushalten gemeinsam genutzt, 2) es handelt 
sich um eine verbesserte Sanitäranlage und 3) das Abwasser 
wird sicher entsorgt. Eine sichere Abwasserentsorgung 
kann darin bestehen, dass das Abwasser an Ort und Stelle 
aufbereitet und entsorgt wird, dass es zwischengelagert 
und dann an einem anderen Ort aufbereitet wird, oder dass 
es durch die Kanalisation transportiert und aufbereitet 

wird. Sicher aufbereitetes Abwasser muss zumindest 
einer Sekundärbehandlung unterzogen worden sein. Das 
IHME schätzte den Anteil der Haushalte, die über eine 
Sanitärversorgung mit Abwasserrohren verfügen (mit 
einem Kanalanschluss oder einer Klärgrube), Haushalte 
mit einer verbesserten Sanitärversorgung, aber ohne 
Kanalanschluss (Latrine, belüftete verbesserte Latrine, Latrine 
mit Platte, Komposttoilette), Haushalte ohne verbesserte 
Sanitärversorgung (Toilette mit Wasserspülung, aber ohne 
Kanalanschluss oder Klärgrube, Latrine ohne Platte oder 
offene Latrine, Eimer, hängende Toilette oder Latrine, 
keine Sanitäranlagen) und Abwasser, das mindestens einer 
Sekundärbehandlung für an die Kanalisation angeschlossene 
Haushalte – gemäß der Definition des JMP für Wasser- und 
Sanitärversorgung – unterzogen wird.

Wir haben Modelle zur Schätzung dreier Komponenten 
einer sicheren Sanitärversorgung ermittelt: 1) den Anteil 
des gesammelten Abwassers, das mindestens einer 
Sekundärbehandlung unterzogen wird, 2) den Anteil der an 
die Kanalisation angeschlossenen, sicheren Einrichtungen 
und 3) den Anteil der verbesserten, nicht an die Kanalisation 
angeschlossenen, sicher geführten Einrichtungen.

Die Daten zur Schätzung des Anteils des gesammelten Abwassers, 
das mindestens einer Sekundärbehandlung unterzogen 
wird, wurden aus Eurostat, Aquastat, der Organisation für 
wirtschaftliche Zusammenarbeit und Entwicklung (OECD) und 
nationalen Erhebungen gewonnen. Die Daten zur Schätzung 
des Anteils der an die Kanalisation angeschlossenen, sicheren 
Einrichtungen wurden aus Eurostat, Aquastat, demografischen 
und Gesundheitserhebungen (DHS), den Multiple Indicator 
Cluster Surveys (MICS) der UNICEF, der OECD und nationalen 
Erhebungen (Republik Korea, Singapur, Andorra, Österreich 
und Irland) gewonnen. Die Daten zur Schätzung des Anteils 
der verbesserten, nicht an die Kanalisation angeschlossenen 
Einrichtungen, die sicher betrieben werden, entstammen 
Eurostat, DHS, MICS und nationalen Erhebungen (Kanada, 
Norwegen und USA).

Der Anteil der Gesamtbevölkerung mit Zugang zu einer 
sicheren Sanitärversorgung wurde als Summe des 
Bevölkerungsanteils mit sicheren Abwasseranschlüssen 
und des Bevölkerungsanteils mit sicheren, verbesserten 
Sanitäreinrichtungen ohne Abwasseranschluss berechnet.

Die Prognosen bis 2045 wurden mithilfe eines Ensemble-
Modells erstellt, das sowohl historische Veränderungsraten 
als auch Prognosen des soziodemografischen Index (SDI) 
berücksichtigt. Die Gewichtung der einzelnen Teilmodelle wurde 
anhand der Qualität der Prognosen für Daten außerhalb der 
Modellstichprobe bestimmt. Modelle, die jüngere Entwicklungen 
stärker berücksichtigen, erhielten dabei ein höheres Gewicht. Für 
das günstigere bzw. ungünstigere Szenario wurde das 85. bzw. 
15. Perzentil der historisch beobachteten Veränderungsraten 
über alle Standorte und Jahre hinweg zugrunde gelegt.

Zur Schätzung der Auswirkungen von Kürzungen bei 
der Entwicklungshilfe und der staatlichen Ausgaben für 
Maßnahmen in den Bereichen Wasser, Sanitärversorgung und 
Hygiene (WASH) verwendeten wir einen nichtparametrischen 
stochastischen Effizienz-Analyseansatz (wie oben im 
Abschnitt „Messung der Auswirkungen von Kürzungen 
der Entwicklungshilfe auf die SDG-Schlüsselindikatoren” 
beschrieben). Damit wurde modelliert, wie je nach Land und 
Jahr variierende Kürzungen bei den WASH-Ausgaben zu 
Rückgängen bei einer sicheren Sanitärversorgung beitragen 
würden. Anschließend wurden die Prognosen unter Anwendung 
des Referenzszenarios für jedes Land bis 2045 angepasst.

Literaturhinweise:

Weltgesundheitsorganisation (WHO) und Kinderhilfswerk 
der Vereinten Nationen (UNICEF). Metadaten für 
Schlüsselindikatoren: Indikator 6.2.1(a), Anteil der Bevölkerung 
mit Zugang zu einer sicheren Sanitärversorgung. Aktualisiert am 
20. Dezember 2021. PDF des Joint Monitoring Programme (JMP) 
der WHO/UNICEF.



GOALKEEPERS-BERICHT 2026 69

DATENQUELLEN DER IHME-INDIKATOREN
Informationen zu den Datenquellen für jeden Indikator finden Sie unten. Eine 
detaillierte Beschreibung der Datengrundlage für die Schätzungen des GBD 2023  
finden Sie unter https://sources.healthdata.org/collection/sources-2023.

INDIKATOR UND KOMPONENTE QUELLEN INSGESAMT

Kindersterblichkeit 25.260 

Wachstumshemmung bei Kin-dern 1.102 

Familienplanung (Deckung des Bedarfs) 1.148 

Malaria 13.099

Müttersterblichkeit 8.107 

Sterblichkeit von Neugebore-nen 25.260 

HIV 7.849 

Vernachl. Tropenkrankheiten:  
Chagas-Krankheit 

1.199

Vernachl. Tropenkrankheiten:  
viszerale Leishmaniose 

5.815

INDIKATOR UND KOMPONENTE QUELLEN INSGESAMT

Vernachl. Tropenkrankheiten: kutane  
und mukokutane Leishmaniose 

1.503

Vernachl. Tropenkrankheiten: Afrikanische 
Trypanosomiasis (Schlafkrankheit) 

3.075

Vernachl. Tropenkrankheiten: 
Schistosomiasis 

3.855

Vernachl. Tropenkrankheiten: 
Zystizerkose 

3.901

Vernachl. Tropenkrankheiten:  
zystische Echinokokkose 

3.731

Vernachl. Tropenkrankheiten: 
lymphatische Filariose 

496

Vernachl. Tropenkrankheiten: 
Onchozerkose 

351 

Vernachl. Tropenkrankheiten: Trachom 109

Vernachl. Tropenkrankheiten: 
Denguefieber 

3.950

https://sources.healthdata.org/collection/sources-2023
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INDIKATOR UND KOMPONENTE QUELLEN INSGESAMT

Vernachl. Tropenkrankheiten: Tollwut 4.058 

Vernachl. Tropenkrankheiten: Ascariasis 4.599

Vernachl. Tropenkrankheiten: 
Trichuriasis 

868

Vernachl. Tropenkrankheiten: 
Hakenwurm-Infektion 

873

Vernachl. Tropenkrankheiten: 
lebensmittelbedingte Tremato-diasen 

57

Vernachl. Tropenkrankheiten: Lepra 1.595

Vernachl. Tropenkrankheiten: 
Guineawurm-Krankheit 

458 

Sichere Sanitärversorgung 1.356 

Tabakkonsum 3.630 

Tuberkulose 8.422 

UHC: mütterliche Erkrankun-gen 8.107 

UHC: Deckung des Bedarfs 1.148 

INDIKATOR UND KOMPONENTE QUELLEN INSGESAMT

UHC: Lebendgeburten 16.589 

UHC: Sterblichkeit von Neuge-borenen 25.260 

UHC: Diphtherie 4.479 

UHC: Keuchhusten 9.667 

UHC: Tetanus 4.679 

UHC: DTP-Impfung 9.005 

UHC: Masern 11.333 

UHC: Masern-Impfung 8.893

UHC: Infektion der unteren Atemwege 4.860 

UHC: Durchfall 6.087

UHC: HIV-Behandlung 7.849 

UHC: TB 4.842 
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INDIKATOR UND KOMPONENTE QUELLEN INSGESAMT

UHC: lymphatische Leukämie 4.492 

UHC: Asthma 3.349 

UHC: Diabetes 4.627 

UHC: ischämische Herzerkran-kungen 4.603 

UHC: Schlaganfall 4.631 

UHC: chronische Nierenerkran-kungen 4.381 

UHC: chronisch obstruktive 
Lungenerkrankungen 

3.366 

UHC: Gebärmutterhalskrebs 4.461 

UHC: Brustkrebs 4.583 

UHC: Gebärmutterkrebs 4.460 

UHC: Darm- und Enddarm-krebs 4.550 

INDIKATOR UND KOMPONENTE QUELLEN INSGESAMT

UHC: Epilepsie 4.370 

UHC: Blinddarmentzündung 4.468 

UHC: paralytischer Ileus und 
Darmverschluss 

4.342 

Impfstoffversorgung DTP3 10.035 

Impfstoffversorgung MCV2 3.602 

Impfstoffversorgung PCV3 2.440 
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GESCHÄTZTE INDIKATOREN AUS 
ANDEREN QUELLEN
Armut

Lakner, C., Foster, E.M., Jolliffe, D., Ibarra, G.L. und Baah, S. 
Reproducibility Package for Global Poverty Revisited Using 
2021 PPPs and New Data on Consumption. Datensatz. RR_
WLD_2025_346. Weltbank, 2025. doi.org/10.60572/qmda-qt67. 

Zur Methodik siehe: Weltbank, Global Poverty Revisited Using 
2021 PPPs and New Data on Consumption, Policy Research 
Working Paper 11137, Washington, DC: Weltbank, 2025. 
documents1.worldbank.org/curated/en/099503206032533226/
pdf/IDU-e2e09dcf-0af2-481a-a60a-64adf28171d0.pdf. 

Dieser Bericht verwendet die internationale Armutsgrenze und 
die Daten zur Kaufkraftparität (KKP) aus der Aktualisierung 
der Weltbank vom Juni 2025. Dabei wurde die internationale 
Armutsgrenze von 2,15 US-Dollar pro Tag auf Basis der KKP 
von 2017 auf 3,00 US-Dollar pro Tag auf Basis der KKP von 
2021 angehoben. Diese Aktualisierung wurde im vorliegenden 
Bericht übernommen, um die Übereinstimmung und 
Vergleichbarkeit mit der aktuellen Methodik der Weltbank zur 
Messung globaler Armut sicherzustellen.

Landwirtschaft

Ernährungs- und Landwirtschaftsorganisation der Vereinten 
Nationen (Food and Agriculture Organization, FAO). Income of 
Small-Scale Food Producers, PPP (Constant 2011 International 
USD) Datensatz, SDG-Schlüsselindikator 2.3.2, Dataflow DF_
SDG_2_3_2, series SI_AGR_SSFP FAO Data Explorer, 2025.  
de-public-statsuite.fao.org.

Enthalten ist der Anstieg des Einkommens von 
Kleinerzeugerinnen und -erzeugern in ausgewählten Ländern 
mit mindestens zwei Datenpunkten im Datensatz. Für 

jedes Land wird das Einkommenswachstum zwischen dem 
frühesten und dem jüngsten verfügbaren Jahr berechnet. 
Einzelne Datenpunkte werden dabei nicht berücksichtigt, 
wenn sie nach fachlicher Prüfung als qualitativ unzureichend 
eingestuft wurden. Die für jedes Land verwendeten Jahre sind 
nachfolgend angegeben:

LAND SPANNE IN JAHREN

Mali 2014–2021 

Niger 2011–2019 

Nigeria 2013–2019 

Pakistan 2011–2019 

Senegal 2011–2022 

Sierra Leone 2011–2018 

Tansania 2009–2021 

Togo 2019–2021 

Uganda 2010–2020 

LAND SPANNE IN JAHREN

Benin 2019–2021 

Burkina Faso 2014–2021 

Kambodscha 2009–2021 

Côte d’Ivoire 2008–2019 

Äthiopien 2014–2019 

Ghana 2013–2017 

Guinea-Bissau 2019–2021 

Indien 2005–2012 

Malawi 2011–2020 

http://doi.org/10.60572/qmda-qt67
http://documents1.worldbank.org/curated/en/099503206032533226/pdf/IDU-e2e09dcf-0af2-481a-a60a-64adf28171d0.pdf
http://documents1.worldbank.org/curated/en/099503206032533226/pdf/IDU-e2e09dcf-0af2-481a-a60a-64adf28171d0.pdf
http://de-public-statsuite.fao.org
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Bildung

Weltbank, UNESCO Institute for Statistics, UNICEF, USAID, Bill 
& Melinda Gates Foundation and Foreign, Commonwealth, 
and Development Office, (2022), The State of Global Learning 
Poverty: 2022 Update. Konferenzausgabe, 2022, www.unicef.org/
media/122921/file/StateofLearningPoverty2022.pdf.

Quelle für Simulationen zur Lernarmut 2022:

Azevedo, J. P., Demombynes, G. und Wong, Y. N., „Why Has the 
Pandemic Not Sparked More Concern for Learning Losses in 
Latin America? The Perils of an Invisible Crisis”, Education for 
Global Development, 2023. blogs.worldbank.org/en/education/
why-hasnt-pandemic-sparked-more-concern-learning-losses-
latin-america-perils-invisible. 

Gleichstellung der Geschlechter

Der Equal Measures 2030 (EM2030) SDG Gender Index ist das 
umfassendste globale Instrument zur Messung des Fortschritts 
in Richtung Gleichstellung der Geschlechter gemäß den SDGs. 
Der Index verfolgt 56 wichtige Gender-Indikatoren, die ein 
„Gesamtbild“ zu 14 der 17 SDGs sowie ihre Unterziele liefern.

Es handelt sich um den einzigen Index, der jedes der Ziele 
aus einer Geschlechterperspektive betrachtet, einschließlich 
der vielen SDGs, die im offiziellen Zielekatalog keine solche 
Perspektive aufweisen. Eine Analyse, die über SDG 5 (das 
einzige Ziel, das der Gleichstellung der Geschlechter gewidmet 
ist) hinausgeht, ist entscheidend, um umfassendere Trends zu 
erfassen, die sich auf den Fortschritt bei der Gleichstellung der 
Geschlechter auswirken, und um die Folgen von Faktoren wie 
Hunger, Armut und Klimawandel für Mädchen und Frauen 
aufzuzeigen.

Der Index 2024 deckt 139 Länder ab, die 96 Prozent der Frauen 
und Mädchen in der Welt repräsentieren. Er ermittelt die 
Werte für die drei Referenzjahre 2015, 2019 und 2022 und 
prognostiziert auf Grundlage aktueller Trends ein Szenario  
für 2030.

Dies ist die dritte Ausgabe des SDG Gender Index – er wurde 
bereits 2019 und 2022 veröffentlicht. Er ist einer der wenigen 
globalen Gender-Indizes, die vom Competence Centre on 
Composite Indicators and Scoreboards (JRC-COIN) der 
Gemeinsamen Forschungsstelle der Europäischen Kommission 
formell geprüft wurden. Die vierte Ausgabe des SDG Gender 
Index wird im Laufe dieses Jahres von Equal Measures 2030 
veröffentlicht.

Der Index wurde von einem Zusammenschluss nationaler, 
regionaler und globaler Führungskräfte aus feministischen 
Netzwerken, der Zivilgesellschaft und der internationalen 
Entwicklung konzipiert.

Ressourcen:

Zum Download der Indexdaten 2024 und des letzten 
Indexberichts sowie für weitere Informationen über die 
Indexmethodik, siehe: www.equalmeasures2030.org/2024-sdg-
gender-index.

Für den Zugang zu interaktiven Darstellungen von Indexdaten, 
siehe: www.equalmeasures2030.org/2024-sdg-gender-index/
explore-the-data/.

Die von der JRC-COIN durchgeführten technischen Prüfung 
kann unter www.equalmeasures2030.org/2024-sdg-gender-
index/about-the-index/ eingesehen werden.

Equal Measures 2030. A Gender Equal Future in Crisis? 
Findings from the 2024 SDG Gender Index. 2024. www.
equalmeasures2030.org/2024-sdg-gender-index.

Inklusive Finanzsysteme

Der Vergleich der „Einkommen“ der reichsten 60 Prozent der 
Haushalte mit den ärmsten 40 Prozent entstammt den von der 
Weltbank erstellten Berechnungen zum Kontobesitz.

Klapper, L., Singer, D., Starita, L. und Norris, A., The Global 
Findex Database 2025: Connectivity and Financial Inclusion in 
the Digital Economy. Washington, DC: Weltbank, 2025.  
doi.org/10.1596/978-1-4648-2204-9.

Weltbank. „Account Ownership at a Financial Institution or 
with a Mobile-Money-Service Provider (% of Population Ages 
15+).“ Global Findex Database. Datensatz. 2025. genderdata.
worldbank.org/en/indicator/fx-own-totl-zs.

Zur Methodik siehe: 

Klapper, L., Singer, D., Starita, L. und Norris, A. „Survey 
Methodology.“ Anhang A in The Global Findex Database 2025: 
Connectivity and Financial Inclusion in the Digital Economy, 
267–294. Washington, DC: Weltbank, 2025. www.worldbank.org/
en/publication/globalfindex/methodology.

http://www.unicef.org/media/122921/file/StateofLearningPoverty2022.pdf
http://www.unicef.org/media/122921/file/StateofLearningPoverty2022.pdf
http://blogs.worldbank.org/en/education/why-hasnt-pandemic-sparked-more-concern-learning-losses-latin-america-perils-invisible
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