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Fruchtbarkeitsraten  
im NFHS-5 – 2019-2021

Die große Botschaft des von 2019 
bis 2021 durchgeführten 5. National  
Family Health Survey1 ist das Sinken 
der nationalen Fruchtbarkeitsrate 
auf 2,0 und damit unter das soge-
nannte Reproduktionsniveau, das bei  
2,1 Kindern pro Frau erreicht wird. 
Das sichtbare Bemühen junger in-
discher Paare, die in den letzten zehn  
bis fünfzehn Jahren eine Ehe ein- 
gingen, die Kinderzahl zu begrenzen, 
scheint sich auch gegen den Wunsch 
oder die Pflicht durchzusetzen, 
mindestens einen Sohn aufzuziehen, 
der nach indischem Verständnis die 
väterliche Familie fortsetzen soll. Ver-
suche, die Zusammensetzung des 
Nachwuchses nach Geschlecht durch 
selektive Praktiken zu beeinflussen, 
sind aber weiterhin im Survey deut-
lich erkennbar. Während der erste 
Teil des Artikels Prozessen nachgeht, 
die zur Begrenzung des Nachwuchses 
führen, behandelt der zweite Teil die 
im Survey sichtbaren Auswirkungen 
der sogenannten Sohnpräferenz und 

die Praxis der selektiven Abtreibung. 
Nach dem Survey übertrifft heute die 
Gesamtzahl der Frauen in Indien seit 
Menschengedenken zum ersten Mal 
die Zahl der Männer. Hinweise des 
NFHS-5 darauf, ob damit auch ein 
Empowerment der Frauen auf dem 
Land und in den Städten einhergeht, 
bilden den Schluss dieses Beitrags. 

Die Fruchtbarkeitsrate (Total Fertility 
Rate/TFR) der indischen Frauen hat 
sich in den letzten 20 Jahren konti-
nuierlich abwärts bewegt. Die drei  
NFHSs von 2005/6 bis 2019/22 zei-
gen sinkende Raten von 2,68 über 2,18 
auf nunmehr 2,0 auf das sogenannte 
Reproduktionsniveau. Diese Tendenz 
findet sich über die Religionsgruppen 
hinweg und in allen Bundesstaaten.2 
Die Raten weisen jedoch erhebliche 
Unterschiede auf: von Bihar 2,98,  
Uttar Pradesh 2,35, Jharkhand 2,26  
bis Westbengalen 1,64 und Punjab 
1,63. Der Süden Indiens mit Kerala 
1,79, Tamil Nadu 1,76, Telangana 1,75, 
Andhra Pradesh 1,68 und Karnataka 
1,67 zeigt ein deutlich niedrigeres  
Reproduktionsniveau als die nord-,  

ost- und zentralindischen Bundes-
staaten.3 Besonders weit fortgeschrit-
ten ist die Absenkung der weiblichen 
Fruchtbarkeit in den urbanisier-
ten Union Territories von Delhi mit 
1,62, Puducherry 1,49, Chandigarh 
1,40 und im Bundesstaat Goa 1.30 
(NFHS-5, Tabelle 4.3).4 Neben unter
schiedlichen traditionellen Familien
modellen im Norden und im 
Süden5 dürften unter anderem die 
Bedeutung des Nachwuchses für die 
Familienökonomie (etwa Landwirt-
schaft), die von den Bundesstaaten 
getragenen Maßnahmen und finan-
ziellen Anreize zur Beschränkung der 
Kinderzahl sowie die Orientierung 
an „modernen“, städtischen Lebens-
stilen Einfluss auf die Nachwuchspro
duktion ausüben. 

Die höchsten altersspezifischen 
Fruchtbarkeitsraten für die Jahrgänge 
von 20-24 Jahren finden sich mit  
259 Kindern pro 1000 Frauen in 
Bihar, die niedrigsten in Kerala mit 
66/1000. Diese beiden Bundes-
staaten liegen am obersten und un-
tersten Ende des von NITI Aayog, 
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dem neuen Beratungsgremium der 
Modi-Regierung, vorgelegten multi-
dimensionalen Armutsindex (MPI).6 
Nach dem MPI sind in Bihar 50 Pro-
zent der Bevölkerung „arm“, während 
die Armutsbevölkerung in Kerala mit  
1 Prozent angegeben wird.7 Der  
Pearson-Korrelationskoeffizient zwi-
schen dem MPI und der TFR der 
Bundesstaaten und Union Territories 
(ohne den Nordosten) liegt nach Be-
rechnung des Verfassers bei + 0.85. Das 
Gefälle der Fruchtbarkeitsraten folgt 
damit weitgehend dem Verlauf der 
regionalen sozio-ökonomischen Ent-
wicklung. Von den ärmsten 20 Pro-
zent der Bevölkerung zum reichsten 
Quintil sinkt die TFR gleichfalls von 
2,6 auf 1,6. 

Die Nachwuchsproduktion scheint so 
mehr und mehr den ärmeren und zu-
gleich ländlichen Schichten überlas-
sen. So gibt es national zwischen länd-
lichen und urbanen Regionen einen 
Abstand der TFR von 2,14 zu 1,63. 
Gleichzeitig scheint das staatliche An-
gebot an Frauen sich sterilisieren zu 
lassen, auf die ärmeren, ländlichen 
Schichten zu zielen, die die Zielgrup-
pen der antinatalistischen Biopolitik 
des Staates sind. 

Im bekundeten Wunsch, die Kinder
zahl auf zwei Kinder zu begrenzen, 
soweit diese erreicht sind, unterschei-
den sich urbane und ländliche Re-
gionen allerdings nicht wesentlich. 
Dieser Wunsch wird von Frauen und 
Männern gleichermaßen geteilt. Etwa  
90 Prozent der Frauen und Männer 
sprechen sich für eine Begrenzung auf 
zwei Kinder aus, sofern bereits min-
destens ein Sohn geboren wurde. Im 
anderen Fall sinkt der Wunsch, nicht 
mehr als zwei Kinder zu zeugen, auf 
65 Prozent (Tab. 4.17). Das „Familien
ideal“ in Bezug auf die Kinderzahl 
wird von den unterschiedlichen Bil-
dungsschichten, sozio-ökonomischen 
Lagen, Kasten- und Religionsgruppen 
mit Zustimmungen zwischen 80 und 
90 Prozent geteilt.8 Das tatsächliche 
reproduktive Verhalten scheint dage-
gen eher von den vorhandenen Mög-

lichkeiten und Zwängen ökonomisch-
sozialer und familiärer Natur sowie 
den von den staatlichen Institutionen 
auf lokaler und regionaler Ebene ge-
setzten Rahmenbedingungen abhän-
gig zu sein. So haben zur Erreichung 
des Ziels der Zwei-Kind-Familie ei-
nige Bundesstaaten wie Rajasthan, 
Odisha und Andhra Pradesh die An-
stellung beim Staat auf Angehöri-
ge von Familien beschränkt, die die 
Zwei-Kind-Norm erfüllen. Ähnliches 
wurde 2021 von der BJP-Regierung im 
bevölkerungsreichsten Bundesstaat 
Uttar Pradesh ins Spiel gebracht, der 
hinter anderen Bundesstaaten in der 
Frage der Geburtenbegrenzung weit 
zurückbleibt. 

Heiratsalter und Kinderzahl

Zur Senkung der TFR trägt wesentlich 
das steigende Heiratsalter von Frauen 
und in Folge von Männern bei. Insge-
samt liegt der Anteil der Frauen, die 
im Alter von 18 Jahren bereits verhei-
ratet sind, bei 23 Prozent. Im NFHS-
4 von 2015-16 waren es noch 27 Pro-
zent. In Bezug auf eine Heirat von 
Frauen vor dem gesetzlich erlaubten 
Alter von 18 Jahren unterscheiden sich 
jedoch die Bundestaaten erheblich. So 
waren in Westbengalen von den ver-
heirateten Frauen, die zum Zeitpunkt 
des Surveys im Alter von 20-24 Jah-
ren waren, bereits 42 Prozent vor dem 
gesetzlichen Mindestalter von 18 Jah-

Buchfaksimile zum Slogan „Remember! A small family is a happy family“ von 1964 
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ren verheiratet worden, in Bihar wa-
ren es 40 Prozent, dagegen in Kerala 
acht Prozent und in Himachal Pradesh 
nur sieben Prozent (Tab 6.4). Der 
Pearson-Korrelationskoeffizient zwi
chen der TFR der Bundesstaaten und 
dem Anteil der Frauen, die bis zum  
18. Lebensjahr, bzw. der Männer, die 
bis zum 21. Lebensjahr verheiratet 
sind, beträgt + 0.67 bzw. + 0.85. Von 
den 20-24-jährigen städtischen Frauen 
sind 46 Prozent verheiratet, unter den 
25-29- jährigen sind es bereits 81 Pro-
zent, auf dem Land liegen die Raten 
bei 66 bzw. 91 Prozent.9 Nach Kasten-  
und Religionszugehörigkeit gibt es 
jedoch nur geringe Unterschiede.

Noch immer werden viele weib-
liche Jugendliche, auch um sich der 
Last der Wahrung ihrer sexuellen 
„Unbescholtenheit“ zu entledigen, 
in die „Obhut“ von jungen Ehe-
männern und ihrer Familien gege-
ben.10 Der Median des Alters der er-
sten Eheschließung steigt allerdings 
sowohl mit der Schulbildung der jun-
gen Frauen als auch mit dem öko-
nomischen Status ihrer Herkunfts
familie von etwa 17 Jahre auf 23 Jahre  
(Tab. 6.3.1). In dieser Hinsicht ist das 
Sinken der nationalen Fruchtbarkeits-
rate auch eine Folge der zunehmenden 
Schul- und College-Ausbildung 
(literacy) von Frauen.11 Der Prozent-
satz der Frauen mit einer schulischen 
Ausbildung von 10 Jahren und mehr 
stieg von 2005/6 bis 2019/21 rasant von 
22 Prozent auf 41 Prozent. Wesent-
lich für den Aufschub der Eheschlie-
ßung (und damit der Geburten) ist je-
doch nicht ein verstärkter Eintritt in 
die Erwerbstätigkeit, die für Frauen 
mit einer Schulbildung von 10 Jahren 
und mehr gegenwärtig nur bei etwa  
20 Prozent liegt. Hingegen sehen  
Maya Unnithan oder Mytheli 
Sreenivas den Grund in der Erhöhung 
des „Tauschwerts“ von heiratsfähigen 
Frauen und eine Senkung von Mit
giftforderungen bei schulisch hoch 
gebildeten Bräuten.

Der Median des Alters bei der ersten 
Geburt steigt ebenfalls mit dem Bil-
dungsniveau der Frauen von 19,9. auf 
24,9. Von den verheirateten Frauen 
im Alter von 15-19 Jahren haben be-
reits 35 Prozent ein Kind, im Alter von  
20-24 sind es 42 Prozent mit einem 
Kind und 32 Prozent mit zwei Kin-
dern und mehr. Von den 25-29-jäh-
rigen Frauen haben schließlich gut  
90 Prozent Kinder: darunter 25 Pro-
zent ein Kind, 41 Prozent zwei Kinder 
und 24 Prozent drei Kinder und mehr. 
Vom zweiten zum dritten Kind hal-
biert sich etwa die Zahl der Frauen, 
die gebären, zum vierten Kind nimmt 
die Zahl weiter um etwa 60 Prozent ab. 
Es ist vor allem die Sterilisation, durch 
die viele Frauen in frühem Alter ihren 
Nachwuchs begrenzen.

Verhütung durch Sterilisation 

Im Zuge der Orientierung auf die 
Weltmärkte Anfang der 1990er-
Jahre übernahm Indien auch die 
auf der Internationalen Konfe-
renz für Bevölkerung und Entwick-
lung 1994 in Kairo verkündeten 
Grundsätze in seine Neue Nationale 
Bevölkerungspolitik (NPP), die nicht 
mehr auf Zwangsmaßnahmen wie die 
Sterilisation von Männern und Frauen 
sondern auf Konsens und freie Wahl 
der Mittel der Familienplanung aus-
gerichtet sein sollte. Die Konferenz 

in Kairo forderte die Staaten auf, die 
Fixierung auf Zielgruppen und Quo-
ten aufzugeben und die „universellen 
reproduktiven Rechte“ ins Zentrum 
der Politik zu stellen, nach denen es das 
Recht jeder Frau ist, nach ihrem Willen 
Kinder zu bekommen oder nicht. Der 
Staat und die lokalen Institutionen 
der Gesundheitsvorsorge sollten einen 
„Korb von Optionen“ zur Verhütung 
und zur Geburtenplanung bereitstel-
len. Internationale Organisationen 
wie USAID und die Bill & Melinda 
Gates Stiftung förderten 2012 eine 
massive Kampagne zur Verbreitung 
von Verhütungsmitteln unter den in-
dischen Frauen und Mädchen, an 
der auch die großen Pharmaunter-
nehmen hohes Interesse zeigten. Die 
Leitlinien von NITI Aayog von 2019 
zur „Stabilisierung der Bevölkerung“ 
nennen an erster Stelle den „basket of  
contraceptive choices, with greater focus 
on spacing methods and helping women 
make informed choices about delaying 
pregnancies and spacing between  
children“.12 Das liest sich wie eine 
Kampfansage an die staatliche 
Zwangspraxis der Sterilisation zu 
Zeiten des Ausnahmezustandes 1974-
1977. Dass der Staat jedoch weiter 
auf die Sterilisation von Frauen setzt, 
zeigt unter anderem die Tragödie vom 
November 2014, in der 13 Frauen in 
einem Sterilisationscamp an unsach-
gemäßen Eingriffen starben.13 

Weiterhin zahlt der Staat an „willige“ 
Frauen Prämien für vollzogene Sterili-
sationen nach zwei Kindern (oder auch 
zwei Mädchen). Sterilisation wird auch 
bei Auszahlungen aus Programmen 
zur Verbesserung der familiären und 
gesellschaftlichen Lage von Mädchen 
in den Bundesstaaten (unter anderem 
Madhya Pradesh, Andhra Pradesh, 
Karnataka, Haryana) vorausgesetzt.14 
Der Staat forciert seine Zwei-Kind-
Politik durch „carrot and stick“.15 
Dabei hält Regierungschef Modi an 
der Rhetorik der 60er und 70er-Jahre 
gegen ein „unkontrolliertes Bevölke-
rungswachstum“ fest.16 Der staatliche 
„Warenkorb“ an Verhütungsmitteln 
enthält heute neben der Sterilisation in-Zeichnung: Savi Savarka
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trauterine Einsätze (IUD), hormonelle 
Implantate, das wegen seiner Neben-
wirkungen umstrittene Depo-Provera 
von Pfizer, Verhütungspille, Kondome 
sowie die chirurgische oder medika-
mentöse Abtreibung, die von öffent-
lichen und privaten Kliniken und 
Einrichtungen bereitgestellt bzw. 
praktiziert werden. 

Der Fragebogen des NFHS-5 zeigt 
die Sorge der Politik gegenüber „un-
zuverlässigen Nutzerinnen“, die eine 
informierte und kontinuierliche Nut-
zung der Verhütungsmittel in Fra-
ge zu stellen scheinen. Die Frauen in 
der Stadt wie auf dem Lande zeigen 
sich jedoch gut informiert über Ver-
hütungsmethoden, insbesondere zu 
fast 100 Prozent über die Sterilisati-
on, aber auch unter Verheirateten mit 

etwa 90 Prozent über die Pille und 
den Kondomgebrauch. Die Bekannt-
heit von IUD und Injektionen liegt 
auf dem Land bei etwas über 80 Pro-
zent. Eher unbekannt sind Diaphrag-
ma oder Schaum. Immerhin zwischen 
50 Prozent und 60 Prozent zeigen sich 
als informiert über Nebenwirkungen 
der Verhütungsmittel (5.13). Insge-
samt präsentiert der NFHS-5 damit 
das Bild einer „informierten Wahl“. 

Die Praxis der Frauen

Zwei Drittel (67 Prozent) der verhei-
rateten Inderinnen praktizieren nach 
eigenen Angaben irgendeine Form 
von Verhütung – im NFHS-4 waren 
es erst 54 Prozent. Etwa 56 Prozent 
der Praktiken werden als „moderne 
Methoden“ bezeichnet – im NFHS-
4 waren es nur 48 Prozent. Nach den 
Aussagen der verheirateten Frauen 
im NFHS-5 werden auf nationaler 
Ebene von den modernen Mitteln das 
Kondom zu 9,5 Prozent, die Pille zu  
5,1 Prozent, IUD zu 2,1 Prozent und 
Injektionen zu 0,5 Prozent verwandt 
(Tab. 5.3.1). Angeführt wird die Ver-
hütungspraxis jedoch durch die Ste-
rilisation von Frauen mit gut 38 Pro-
zent (von Männern 0,3 Prozent). Auf 
traditionelle Methoden (unter ande-
rem Rhythmusbeobachtung, coitus 
interruptus) verlassen sich etwa zehn 

Prozent. Insgesamt ein Drittel aller 
Frauen verhütet im Lichte des Survey 
nicht, sondern verlässt sich auf die 
Abtreibung, vor allem durch Medi-
kamente, um die Zahl der Geburten 
zu begrenzen.17 Die Anwendung von 
Verhütungsmitteln steigt deutlich mit 
dem Verstädterungsgrad des Wohn-
ortes, wie Kundu et al. an Hand des 
NFHS-4 zeigen konnten.18

Anfang der 1960er-Jahre schienen die 
verfügbaren Verhütungsmittel wie 
Kondome, Pessare oder Spermizide 
nicht in der Lage zu sein, die von inter
nationalen und nationalen Experten 
herauf beschworene „Bevölkerungs-
explosion“ zu verhindern. Die über-
hastete Einführung der IUD, ihre 
zwanghaften Aspekte, der Mangel an 
erfahrenem medizinischen Personal 
für die Nachsorge ließen die loops 
schnell in der Gunst der indischen 
Frauen sinken.19 Auch die aufkom-
mende Pille schien für die indische  
Bevölkerung, die sich nur zögerlich 
bis widerwillig dem Ansinnen der Ver
hütung erschloss, wenig geeignet, da 
sie wie die älteren Mittel eine kontinu-
ierliche Praxis voraussetzt. Auch in der 
Gegenwart zweifeln die Experten an 
der Fähigkeit vieler Frauen, kontinu-
ierlich und zuverlässig zu verhüten, und 
halten Methoden, die von Frauen kon-
trolliert werden, für unsicher.20 Mehr 
als ein Drittel der Männer schiebt 
die Aufgabe der Verhütung katego-
risch den Frauen zu (Tab. 5.17). Der 
Kondom-Gebrauch scheint durch die 
Anforderungen an die innereheliche 
Kommunikation über Sex21 und den 
Unwillen der Männer in Schran-
ken gehalten werden. Die Sterilisa-
tion von Frauen erscheint daher als 
Mittel der Wahl, das die sichere Um-
setzung der bevölkerungspolitischen 
Ziele an den Körpern der Frauen prak-
tiziert. So sind heute im Alter zwischen  
25-29 etwa 25 Prozent der verheira-
teten Frauen sterilisiert, zwischen 30 
und 34 Jahren etwa 40 Prozent und 
mit 50 Jahren gut 58 Prozent (Tab. 
5.5.). Der Median des Alters bei der 
Sterilisation liegt früh bei 26 Jah-
ren. Die Raten für die ländlichen 

Zeichnung: Savi Savarkar

Zeichnung: Savi Savarka
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Frauen liegen leicht über denen der 
Stadtfrauen. Nach Erkenntnissen 
von Das und Uppal präferieren je-
doch junge Paare zunehmend flexible  
Methoden der Verhütung.

Sterilisationsraten

Die Sterilisationen werden in der Stadt 
zu 70 Prozent und auf dem Land zu 
85 Prozent von staatlichen Einrich-
tungen durchgeführt. Diese stel-
len auch IUD, Verhütungspillen 
und Kondome bereit. Millionen von 
weiblichen ASHAs (Accredited Social 
Health Activists) ermuntern Frauen zur 
Sterilisation und erhalten dafür Prä-
mien. 

Die Verhütungspraxis zeigt starke 
regionale Unterschiede und ein kom-
plexes Bild. In größeren Bundes- 

staaten wie Andhra Pradesh, 
Telangana, Karnataka und Kerala 
sind die Raten der Sterilisation seit 
dem NFHS-4 weiter gestiegen. Im  
Süden bewegen sich die Raten zwi-
schen 50 Prozent in Kerala und  
70 Prozent in Andhra Pradesh. Der 
Osten bewegt sich zwischen Odisha 
mit 28 Prozent und Chattisgharh  
mit 52 Prozent. Im Punjab, in 
Chandighar, Delhi, Goa und 
Uttarakhand liegen die Werte zwi-
schen 18 Prozent und 30 Prozent.  
Dabei liegt in den letzten fünf Staaten 
bzw. Union Territories der Kondom-
Gebrauch zwischen 22 Prozent und  
31 Prozent. In Uttar Pradesh mit nur 
16,9 Prozent an Sterilisationen spie-
len mit 19 Prozent der Kondom- 
Gebrauch und mit 18 Prozent die „tra-
ditionellen“ Methoden eine größere 
Rolle. In Westbengalen haben Pillen 

mit 20 Prozent eine größere Verbrei-
tung. Neben der Politik der Bundes-
staaten spielen das Familienmodell 
(männliches Familienoberhaupt), 
Religionszugehörigkeiten und die 
Urbanisierung des Familienlebens 
bei gehobenem Einkommen eine 
Rolle in der Verhütungspraxis. Eine 
gewisse Bedeutung besitzt die Ver-
meidung von Auseinandersetzungen 
über Sexualpraktiken und die Stärke 
der Frauen in diesen Auseinander-
setzungen.22 Der Kondom-Gebrauch 
steigt mit dem Bildungsniveau der  
verheirateten Frauen von etwa 5 Pro-
zent auf 17 Prozent. 

Die Sterilisation von verheirateten 
Frauen sinkt mit zunehmender 
Schulbildung von etwa 50 Prozent 
der Frauen mit weniger als fünf Jah-
ren Beschulung auf etwa 22 Prozent 

Jumana Emil Abboud, gefährdete natürliche Wasserquellen an den Hängen des Abu al-Adham in Ein Qiniya (Ramallah), d15, Hafenstraße
Foto: Theodor Rathgeber (privat)
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bei den Frauen mit zwölf Schuljahren  
und mehr. Bei den nicht Erwerbs
tätigen liegt die Rate bei 32 Pro-
zent, während die übrigen Frauen um 
50 Prozent aufweisen. Muslimische 
Frauen sind mit 22 Prozent deutlich 
seltener sterilisiert als Hindu-Frauen 
oder Christinnen (um 40 Prozent). 
Die höheren Kasten zeigen eine Rate 
von 31 Prozent, der Rest bewegt sich 
um 40 Prozent. 

Die Sterilisation wird häufig erst nach 
Geburt des zweiten Kindes vorgenom-
men (insgesamt 50 Prozent) und ist 
auch abhängig von der sogenannten 
Sohnpräferenz. Sind bei zwei Kindern 
noch keine Söhne geboren, verbleibt 
die Sterilisationsrate bei 35 Prozent, 
bei zwei Söhnen steigt sie auf 58 Pro-
zent. Bei drei vorhandenen Kindern 
variiert die Sterilisations-Rate in Ab-
hängigkeit von der Zahl der gebore-
nen Söhne zwischen 34 Prozent und 
63 Prozent. 

Gut 50 Prozent der städtischen Frauen 
und gut 60 Prozent der ländlichen 
Frauen erhielten für die Sterilisation 
in einer öffentlichen Einrichtung oder 
einem Camp eine Prämie. Der Um-
fang, in dem Kompensationen gezahlt 
werden, variiert stark zwischen den 
Bundesstaaten: Punjab, Goa, Kerala 
zahlen in 30 Prozent bis 35 Prozent 
der Fälle; Odisha, Madhya Pradesh, 
Himachal Pradesh in circa 77 Pro-
zent. Die Höhe der Kompensationen 
bewegt sich in bescheidenen Grenzen 
zwischen 400 und 2000 Rupien (etwa 
5 bis 25 Euro).23 Zielgruppen der  
Sterilisationskampagnen sind die 
ärmeren, vulnerablen Gruppen mit 
niedrigem Bildungsstand, die auch 
aus pragmatischen Gründen offen für 
eine zeitige Beendigung der Geburten-
folge sind.

Von der Normalität  
der Abtreibung

Bei der Abtreibung liegt die Last 
des Handelns bei den potentiellen  
Müttern, bei Frauen (midwives) in ihrer 
Umgebung und beim medizinischem 

Personal, die den Prozess der Abtrei-
bung zu Hause oder in den Kliniken 
einleiten oder begleiten. Abtreibung 
scheint häufig Geboten der Fortset-
zung der patriarchalen Familie nach-
zukommen, die von der Verwandt-
schaft des Ehemannes gesetzt werden. 
Andererseits ist sie für Frauen auch ein 
Mittel, die Last der Geburten und der 
Kindererziehung zu vermeiden. Was 
als Unterwürfigkeit erscheint, mag 
zugleich auch ein Protest gegen die 
Zumutungen sein, die auf weibliche 
Nachkommen und Nachgeborene 
warten.24 Die indische Frauenbewe-
gung pocht sehr auf die reproduktiven 
Rechte der Frau, die darüber entschei-
den soll, ob sie ein Kind haben wird 
oder nicht. Jedoch war das Recht auf 
Abtreibung nicht wie in Europa oder 
den USA ein Resultat von sozialen 
Bewegungen, sondern wurde als In-
strument der Bevölkerungskontrolle 
in die nationale Gesundheitspolitik 
integriert. 

Der Medical Termination of Pregnancy 
Act von 1971, der mehrfach ergänzt 
und erweitert wurde, erlaubt heute 
aus medizinischen und sozialen Grün-
den, die von Ärzten ratifiziert werden  
müssen, die Abtreibung bis zur  
24. Woche, etwa auch bei einer fehl-

geschlagenen Verhütung, aber nicht 
zur Selektion von Föten. Erfragt wird 
häufig das Einverständnis des Ehe-
mannes oder Vaters der Frau. Von 
den indischen Feministinnen wird 
das Abtreibungsregime als große Er-
rungenschaft angesehen, das sie sich 
zurechnen. 

Die Zahl der jährlichen Abtrei-
bungen wird durch den NFHS-5 deut-
lich unterschätzt. Die in The Lancet 
veröffentlichte gemeinsame Studie 
des Institute for Population Sciences, 
Mumbai, des Population Council,  
New York und des Guttmacher  
Institute, New York, kommt für 
2015 auf 144,7 Schwangerschaften 
pro 1000 Frauen zwischen 15 und  
49 Jahren. Davon gelten etwa 50 Pro-
zent als „unintendiert“ und etwa ein 
Drittel wird durch Abtreibung been-
det.25 Die geschätzten 15,6 Millio-
nen Abtreibungen ergeben eine Rate 
von jährlich 47 auf 1000 Frauen im 
Alter von 15-49 Jahren, während der 
NFHS-5 eine Rate von 29/1000 nahe-
legt. Während nach der Lancet-Studie 
etwa 81 Prozent der Abtreibungen 
mit Hilfe von Medikamenten, über-
wiegend außerhalb der Gesundheits
einrichtungen, vorgenommen wer-
den, entfallen im NFHS-5 auf diese 
Methode nur 66 Prozent, und fast  
80 Prozent der Abtreibungen sollen 
im Rahmen öffentlicher und auch 
privater Kliniken durchgeführt wor-
den sein. Den Angaben im NFHS-5 
zufolge liegen vermutlich vor allem 
registrierte Schwangerschaften zu 
Grunde, deren Ergebnisse vom Staat 
kontrolliert werden können. 

Abtreibungen als Mittel der Gebur-
tenkontrolle werden der Verhütung 
vorgezogen, solange Frauen potentiell 
fruchtbar, also nicht sterilisiert sind. 
Seit 2002 ist in Indien die Abtrei-
bung durch Medikamente (unter an-
derem Mifepristone und Misoprostol) 
legalisiert, auch wenn diese nicht un-
gefährlich sind. Im lokalen Diskurs, 
etwa in Rajasthan, gilt die Abtrei-
bung als „Säuberung“ (safai), die eine 
spätere Empfängnis befördern soll. 

Jatiwangi Art Factory, Skulptur aus  
Ziegelsteinen zum Projekt Kota Terakota, 
d15, Hübner-Arreal

Bild: Theodor Rathgeber (privat)
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