Offentliga hialsoutgifter och halsoutveckling:
Har utvecklingsnivan nagon betydelse?

Abstract
The purpose of this thesis is to examine whether public health expenditures can

improve the health situation of a country. We also analyse if the effect is different
depending on the degree of human development. To do this we perform a panel data
analysis with fixed effects over the period 2000-2014 and use data from 151
countries with different level of Human Development. We want to study the effect of
public health expenditures on; child mortality, maternal mortality and life expectancy

at birth.

The results show support for that increasing public health expenditures can increase
the health situation in a country. The effect is strongest in reducing child mortality.
When controlling for level of corruption the support is strongest for countries with
low Human Development Index (HDI). However, countries with low HDI are also
those with highest level of corruption. Due to this and the fact that we find corruption
to be a determinant of how effective the public health expenditures are, countries
with low HDI do not catch up with the more developed countries as fast as they

could have done if having lower level of corruption.
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1. Introduktion
1.1 Inledning

Human Development Report (Jahan, 2016) lyfter fram vikten av att alla ménniskor ska
omfattas av den minskliga utvecklingen. For att uppna detta méste alla méanniskor ha frihet
och leva i god valfird. Enligt rapporten dr vidlfird mer &n bara ekonomiska faktorer,
exempelvis ménskliga réttigheter, sjdlvstdndighet, mojligheter att fa sin rost hord, forvantad

livsldngd, jdmlikhet och tillgéng till utbildning och sjukvérd.

“Human development focuses on the richness of human
lives rather than on the richness of economies”

(Jahan, 2016, s. 2)

I denna studie undersoks effekten av okade offentliga hélsoutgifter pd dodlighet av barn
under fem &r, modradddlighet och forvintad livslangd. Dessutom undersoks om ett lands
utvecklingsnivd har betydelse for hur stor effekten av hédlsoutgifterna blir. Indelningen av
utvecklingsnivin baseras pa FN:s Human Development Report frdn 2016 dir ett lands niva
av minsklig utveckling méts med hjdlp av Human Development Index (HDI). Mattet
innefattar forvintad livslingd vid fodsel, forvintade antal ar 1 skola och
bruttonationalinkomst per capita. Tillsammans méter dessa mdjligheten att leva ett ldngt och
hélsosamt liv, mojligheten att erhalla kunskap samt mojligheten att ha en virdig
levnadsstandard. Det tredje av FN:s globala hallbarhetsmal som é&r att sékerstélla ett
hélsosammare liv och frimja vélbefinnande for alla oavsett dlder, inkluderar delméal for att
minska barnadddlighet och modradddlighet (UN, u.d). Det &r med grund i méttet pd ménsklig
utveckling och FN:s hdlsomal studiens beroende variabler har valts: dodlighet av barn under

fem &r, modradddlighet och forvintad livslangd.

Tillgdngen till professionell sjukvard har 6kat mycket under senare ar. I hand med detta har
dodligheten av barn under fem &r mer @n halverats mellan dren 1990 och 2015, dir den
storsta fordndringen har skett i Subsahariska Afrika (SSA). En liknande forbéttring har skett
dven inom modradddligheten, som pé virldsniva minskade med 45 % och i S6dra Asien med
hela 64 %. Aven forvintad livslingd vid fodsel har forbittrats i hela virlden, med en global
okning pa 4,9 ar fran &r 2000 till 2015. Den storsta forbattringen har skett i SSA med en
okning pé 8,8 ar foljt av Sodra Asien pa 5,5 ar (Jahan, 2016).



1.2 Forskningsfriaga

Syftet med denna studie &r att undersoka om Okade offentliga hilsovardsutgifter har ndgon
effekt pa ett lands vélfird och hilsa. Med utgangspunkt i United Nations Development
Program’s (UNDP) métt pa vilfiard samt hdlsomalet i FN:s globala hallbarhetsmal kommer
relationen analyseras genom att forsoka identifiera om det finns nagot samband mellan 6kade
offentliga utgifter inom sjukvirden och dddlighet av barn under fem ar, modradddlighet och
forvantad livslangd vid fodsel. Studien baseras pa paneldata for 151 lédnder och stricker sig
over en tidsperiod pa 15 ér, ar 2000 - 2014, indelade i tre femarsperioder. Ladnderna har delats
in efter nivd pd ménsklig utveckling och studien underséker om det finns nigra skillnader i
vilken effekt 6kade offentliga hélsoutgifter har pa hélsan beroende pd om lidnderna &r lag-
eller medelutvecklade, och jamfor detta med hdgutvecklade ldnder. Indelningen av ldnder har
skett i enlighet med UNDP:s Human Development Index dér 188 linder' ingér. Pa grund av
dalig tillgang till data har 37 l4nder uteslutits.

1.3 Motivering av forskningsfriga

Forbattringar i humankapital &r en viktig katalysator for ekonomisk tillvixt och utveckling.
Ekonomisk utveckling nds inte bara genom oOkad inkomst per capita, dven hilsa och
utbildning ar tvd viktiga aspekter (Issa & Ouattara, 2005). Med grund i humankapitalets
betydelse for tillvixt utvirderar Mankiw, Romer & Weil (1992) Solows klassiska
tillvixtmodell genom att addera humankapital som en forklaring till skillnader mellan lénder.
Med BNP/capita som den beroende variabeln visar studiens resultat pd att humankapitalet har
en roll for tillvaxten, och att Solow-modellen ddrmed blir battre nar denna faktor inkluderas. I
sin studie anvinder de utbildning som indikator pd humankapital, men bade Weil (2013) och
Barro (1996) visar att dven hilsan har en stor paverkan pa ett lands tillvixt. Redan pa 70-talet
tog Grossman (1972) fram en modell som visar att ett land med hogkvalitativ hdlsa méter en

positiv utveckling av humankapital samt att hilsa kan ses som en héllbar form av kapital.

Baserat pa tidigare forskning har vi valt att undersoka om 6kade hélsoutgifter dr en vég for att
forbéttra hilsotillstandet och darmed utvecklingen i ett land. Vi har valt att géra indelningen
av lander baserat pd HDI istdllet for BNP/capita, da vi anser att HDI &r ett mer komplett matt
pa vilfarden i1 landet eftersom det tar hidnsyn &ven till sociala faktorer och inte endast

inkomst. Darmed anser vi att HDI speglar levnadsstandarden bittre &n vad BNP gor, och
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maéttet riskerar inte att bli lika snedvridet som BNP/capita kan bli ndr inkomstférdelningen &r
mycket ojamn. Dessutom visar flertalet studier att bra institutioner” &r grundliggande for att
offentliga utgifter ska fi sa bra effekt som mojligt (Rajkumar & Swaroop, 2008; Ashiabi,
Nketiah-Amponsah & Senadza, 2016; Bokhari, Gai & Gottret, 2007). Sdmre institutioner
leder till samre effekter fran offentliga utgifter pd bade hélsa och utbildning, vilka béda ingér
1 HDI. Eftersom daligt utvecklade institutioner kan leda till att pengar gér till aktiviteter som
genererar hogre inkomster men inte battre hilsotillstind anser vi att HDI ar ett métt som

fdngar den generella utvecklingsnivan i landet béttre dn vad endast BNP/capita gor.

1.3 Hypotes

Det resultat vi forvéntar oss fran var studie ar att de offentliga hélsoutgifterna har en negativ
riktningskoefficient for barna- och mdédradddligheten, och en positiv riktningskoefficient for
den forvintade livslangden. Att investera mer i sjukvard bor resultera i att antalet dodsfall
minskar och att livslingden 6kar. Vi forvéntar oss dessutom att effekten kommer vara storre
for de lagutvecklade ldnderna eftersom de i storre utstrackning méter sjukdomar som kan
behandlas med enkla och billiga atgérder. Investeringarna bor dessutom ha en avtagande
avkastning, det vill sdga att effekten fran investeringarna blir ldgre nér hélsotillstdndet &r
bittre. Det finns dven en risk att de offentliga hdlsoinvesteringarna trdnger ut de privata,
vilken vi tror dr hogst i hogutvecklade ldnder. Diarmed fOrvintar vi oss negativt tecken pa
interaktionstermerna mellan hilsoutgifter och utvecklingsniva for barna- och modradddlighet,
dir interaktionstermen for ldgutvecklade dr storst (mest negativ). For den forvéntade
livslingden véntar vi oss omvént tecken pa interaktionstermen, det vill sidga att de dkade
hilsoutgifterna bidrar till att 6ka den forvintade livslingden mest i de lagutvecklade

landerna.

Utover utvecklingsnivan fOrvédntar vi oss att korruptionsnivan i landet kommer ha en
betydelse for hilsoutgifternas effekt. Eftersom vi tror att HDI-nivd och korruption &r
korrelerade, det vill sdga att lander med lagre HDI-nivd ocksd har hogre korruption,
inkluderar vi for att kunna avlisa skillnader baserat pa utvecklingsnivé en interaktionsterm
dven mellan offentliga hilsoutgifter och korruptionsniva. En hog korruption innebir ett 14gt
index-vérde vilket bor tas i beaktning vid analys av denna variabel. Om korruptionen minskar

i ett land fOrvintar vi oss att de offentliga hilsoutgifterna kommer bli mer effektiva pa att

* Med institutioner avses till exempel politiska och ekonomiska system, lag och ordning, normer, manskliga
rattigheter samt organisationer och foretag.



minska barna- och modradddligheten samt att 6ka den forvintade livslangden och didrmed att
interaktionstermen mellan korruptionsnivd och offentliga hélsoutgifter kommer ha negativt

respektive positivt tecken.

2. Bakgrund
2.1 Halsoutgifter

Hilsoutgifterna i1 utvecklingslinder har generellt sett varit vildigt ldga. De offentliga
hélsoutgifterna for 1dg- och medelinkomstldnder har endast 6kat fran 2,39 % till 3 % av BNP
mellan dren 1995 och 2014. Motsvarande siffra for hoginkomstldnder var ar 2014 7,7 %
(World bank, 2017a). Relateras de offentliga hédlsoutgifterna till totala hilsovardsutgifter,
som bestar av bade privata och offentliga, ses dven dir skillnader beroende pa lédnders
inkomstniva. I 1aginkomstldnderna svarar den offentliga sektorn for 42 % av hélsoutgifterna,
medan motsvarande siffra for hoginkomstlédnder ér 62 % (World Bank, 2017b). Enligt Gottret
& Schieber (2006) stod utvecklingsldnder enligt 2002 érs siffror for 90 % av vérldens

sjukdomar men endast 12 % av virldens sjukvérdsinvesteringar.

Gottret & Schieber (2006) menar att en rad faktorer méaste sammanfalla for att hdlsoutgifterna
ska vara effektiva och di lag- och medelinkomstlinder generellt sett har mindre
vélfungerande institutioner presterar de ofta sdmre resultat &n hoginkomstlédnder.
Laginkomstlander priglas ofta av 14g pélitlighet, hog korruption, laga incitament att forbéttra
hélsosituationen, underfinansiering samt felfdrdelning av resurser och utgifter, vilka alla &r
forknippade med sdmre resultat fran halsovardssatsningar. Laginkomstldndernas budgetar
rdcker heller inte till, men en bra bdrjan dr att investera de pengar som faktiskt finns sa
effektivt som mojligt. Medelinkomstlédnderna har tagit sig langre dn laginkomstldnderna, da
de inte moter lika hoga budgetrestriktioner. Utmaningarna for dessa ldnder ligger framst i att
se till att tillgdngen pé hilsovard nér hela befolkningen samt att det sker pé ett effektivt sétt.
Hoginkomstlander har flera karaktirsdrag 1 sina hélsoinvesteringar som lag- och
medelinkomstldnder kan dra lairdom av for att sjdlva kunna utvecklas. Gottret & Schieber
(2006) menar sdledes att en viktig startpunkt for att forbéttra hilsotillstindet ar att ha en
stadig ekonomisk tillvixt med ett vixande BNP/capita. De menar ocksd att investeringar i
andra sektorer, sdisom utbildning, rent vatten och infrastruktur &r viktiga for den forbéattrade

hilsan.



2.2 Barnadodlighet

Barnadddligheten dr definierad som antalet barn som dor innan de hunnit fylla fem ar. Olika
métt pd dodlighet och forvéntad livslangd ar viktiga indikatorer pa hélsostatusen i ett land.
Eftersom data pd forekomsten av olika sjukdomar ofta &ar svértillgénglig &r det dessutom

vanligt att dessa métt anvinds for att identifiera sirbara populationer (World Bank, 2017d).

Barnadddligheten skiljer sig kraftigt &t mellan lander med olika utvecklingsnivd och anvinds
ofta for att jimfora socio-ekonomisk utveckling mellan linder (World Bank, 2017d). Ar 2015
hade de mycket hogutvecklade ldnderna en barnadddlighet pa 6,3 per 1000 fodslar medan
lagutvecklade lander hade en siffra pa 84 doda per 1000 fodslar. Barnadddligheten har mer én
halverats mellan 1990 och 2015 och den storsta minskningen har skett i SSA dér problemet
har varit storst (Jahan, 2016). Framstegen i en minskad barnadddlighet beror bland annat pa
breda vaccinationsprogram, kraftigare insatser mot malaria och tillgdng till rent vatten
(UNDP, 2014). Barnadddligheten ér en del av FN:s globala héllbarhetsmél dér de till 2030
vill minska dddligheten av barn under fem &r till maximalt 25 doda per 1000 fodslar (UN,
u.d). Ungefér 45 % av barnadddligheten kan kopplas till naringsbrist och mer 4n hélften av
dodsfallen av barn i tidig alder skulle kunna undvikas med tillgdng till enkla och billiga
medel (WHO, 2016a).

2.3 Modradodlighet

Indikatorn mddradddlighet anger antalet modrar som dor under graviditeten eller inom 42
dagar efter forlossningen, och representerar dirmed risken kopplad till varje graviditet. Aven
hir dr skillnaderna mellan ldnder med olika utvecklingsniva stor. Mycket hogt utvecklade
linder har en mddradddlighet pa 14 per 100 000 fodslar och ldgutvecklade ldnder har en
siffra pa 553 (Jahan, 2016). Under perioden 1990 till 2015 minskade modradddligheten med
45 % 1 vérlden men fortfarande dor 830 kvinnor varje dag till f6ljd av graviditet och
barnafodsel. Utvecklingsldnderna stir for 99 % av mdodradddligheten och dodstalet dr hogre
for de som bor pa landsbygden (WHO, 2016b). Den storsta anledningen till att
mdodradddligheten har minskat &r att fler fodslar hanteras av yrkesutbildad hélsopersonal
(Jahan, 2016). Fortfarande &r modradddligheten dock 14 génger hogre i1 utvecklingsldnder édn
i utvecklade ldnder och bara 50 % av kvinnorna far den rekommenderade nivan av hilsovard

(UN, u.a).



Modradddligheten dr en del av FN:s globala méal for héllbar utveckling. Malet dr att minska
modradodligheten till mindre &n 70 av 100 000 fodslar till &r 2030 (UN, u.a.). De absolut
vanligaste orsakerna till att modrarna dor dr svara blodningar efter forlossningen, infektioner,
hogt blodtryck under graviditeten, komplikationer under forlossningen och osikra aborter. De
flesta dodsfall skulle kunna forebyggas eftersom det finns goda kunskaper om vad som
behover goras for att undvika dodlighet i samband med graviditet och barnafodsel.
Anledningar till att kvinnorna trots allt inte far den hjélp de behdver &r bland annat fattigdom,
langa avstand till sjukhusen, brist pa information, bristfdllig service och kulturella faktorer

(WHO, 2016b).

2.4 Forvintad livslingd vid fodseln

Forvintad livslangd vid fodsel speglar formégan att leva ett 1dngt och hélsosamt liv och ingér
i UNDP:s Human Development Index, och méts som antalet &r en nyfodd forvintas leva,
givet att monstret for dodlighet ser ut som vid fodsel genom hela livet. Globalt 6kade den
forvintade livslingden med 4,9 ar mellan ar 2000 och 2015, vilket framforallt har att géra
med att antalet doda och sjuka i HIV, AIDS och malaria har minskat. Forbéttringar av
sanitdra anlidggningar och kvaliteten péd luften inomhus samt béttre tillgang till vaccin och
ndringsrik mat har gjort att fler barn i fattiga omrdden lever liangre. Den fOrvintade
livsldngden &r generellt hogre for kvinnor &n for man och skiljer sig 4t mellan linder med
olika utvecklingsniva. I de mycket hogutvecklade ldnderna lever kvinnor 1 snitt 82,4 ar och
min 76,6 ar, samtidigt som de i lagutvecklade lidnder i snitt lever 60,7 respektive 58 ar

(Jahan, 2016).

3. Teori och tidigare forskning

3.1 Hilsoproduktion

Enligt Bhattacharya, Hyde & Tu (2014) har hilsoproduktionsfunktionen avtagande
avkastning, det vill séga att hilsoutgifternas effekt pa hilsotillstindet avtar. Figur 1 visar en
graf over hélsoproduktionens utseende, dir det dr tydligt att effekten dr storst i borjan och
avtar med forbattrade hélsotillstdndet. Olika ldnder har olika hilsoproduktionsfunktioner och
att investera pengar i hdlsovarden kan didrmed ha olika effekt for olika ldander. En lagre

beldgen kurva betyder att effekten fran hilsovardsinvesteringarna dr lagre.



Figur 1 Hilsoproduktionsfunktion

Halsoproduktionsfunktion
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Hélsoutgifter

Killa: Bhattacharya et al. (2014, s. 268-269)

Bhattacharya et al. (2014) lyfter fram flera teorier som visar varfor olika regioner kan ha
olika hdlsoproduktionsfunktioner. En teori visar att anledningen till att hdlsovéardsutgifterna
har olika stor effekt beror pa att kvaliteten pé sjukvarden skiljer sig mellan olika sjukhus. De
lyfter fram att det finns sjukhus som spenderar mycket pengar pa att forbéttra
patientndjdheten trots att resurserna egentligen inte medfor ndgon forbéttring i
hélsotillstdindet. En annan teori de kommer fram till &r att olika ldnder har olika
levnadsforhédllanden och saledes att hédlsovdarden behdver spendera olika mycket for att
effekten ska bli densamma mellan ldnderna. Skillnader mellan olika linder medfor att det

krévs skillnad i1 hdlsovardsinvesteringar och behandlingar for att forbéttra halsotillstandet.

Bhattacharya et al. (2014) menar att den teknologiska utvecklingen &r en anledning till att
hélsovardsutgifterna okat kraftigt pa senare tid. Detta har att géra med att nya tekniker och
mediciner inom sjukvirden har introducerats, vilka ocksd dr forknippade med stora
investeringar. Skapandet av nya tekniker har ett naturligt samband med hdgre kostnader och

ddarmed hogre hélsovardsutgifter.

Hailsoforbattringen fran hélsoutgifter varierar mycket beroende pa hur pengar fordelas. Det
finns ménga enkla och billiga atgérder som har stor effekt pa hélsoutfallet, medan storre och
dyrare &tgidrder har en mindre effekt. Vaccinationer och kondomer &r exempel pa
hélsoatgirder som &r billiga att genomféra men som har en stor positiv effekt pa
hélsostatusen. Andra investeringar som dr mycket kostnadseffektiva dr skolhilsa, information

om nidring och hygien samt atgédrder for att stoppa konsumtion av alkohol och tobak. Dessa



atgdrder dr extra viktiga i 14g- och medelutvecklade lander som fortfarande mdter problem
som de hogutvecklade redan kommit Gver, och som dessutom inte besitter samma kunskap
om hur de kan halla sig friska. Vaccinering i ett land dir barn dr underndrda och dor av
sjukdomar som é&r ldtta att forebygga dr mer kostnadseffektiva édn vaccineringar i ett land dér

barnen ér friska och inte lider av lika stor risk att d6 (World Bank, 1993).

P& grund av crowding out-effekter finns det dessutom inget hundraprocentigt samband
mellan 0kade offentliga hilsoutgifter och hilsoutfall. Privata hilsoutgifter kan minska till
foljd av 6kade offentliga utgifter och siledes visar de dkade offentliga utgifterna inget storre
resultat i att forbdttra hidlsan. Om den offentliga sektorn genomfor investeringar som leder till
battre tillgdng pa sjukvérd for landets invinare kan det enskilda hushallet anvinda sina
privata investeringar till annat &n sjukvérd. Det &r heller inte ovanligt att de 6kade offentliga
investeringarna anvénds till dyr och mer specifik sjukvardsutrustning och dédrmed inte har
sarskilt stor effekt pa den Overgripande hélsonivan i landet. Om pengarna inte spenderas dér
de kan ge storst effekt har de dkade offentliga utgifterna liten effekt pé hélsoutfallet (Bokhari
etal., 2007).

Aven statens effektivitet spelar en viktig roll for hur hélsostatusen i ett land ser ut och vilken
effekt 6kade utgifter pa hdlsovard har. Enligt Ashiabi et al. (2016) kan en effektiv stat erbjuda
bra hilsoforsékringar, gratis modravard och bra infrastruktur och dr ddrmed direkt relaterat
till ett bittre hilsotillstind. Aven Rajkumar & Swaroop (2008), som studerar relationen
mellan offentliga utgifter, ldnders ledning och resultat under aren 1990, 1997 och 2003 menar
att effekten fran de offentliga utgifterna till stor del beror pd hur bra landets ledning och
institutioner dr. De visar att 6kade offentliga utgifter spenderade pé hilsa har en storre effekt
pa barnadddligheten i ldnder dir ledningen &r bra. Dé ett land med 14g korruptionsnivd okar
sina offentliga utgifter pa hélsovard med 1 % uppnér de en minskad dodlighet av barn under
fem &r med 0,32 %. Motsvarande siffra for linder med medelmaéttig ledning ar endast 0,2 %

och for de med dalig ledning &r effekten obefintlig.

Fokus for utveckling ligger ofta pa kvantitet snarare én kvalitet, ddr linder ofta satsar pa att
fler ska fa tillgang till skola och sjukvard. Men en mycket viktig byggsten for att detta
faktiskt ska medfora en hogre utvecklingsniva dr att kvaliteten pa utbildningen och
sjukvérden &r hog. Om alla har tillgang till sjukvard och utbildning, men kvaliteten

fortfarande ar mycket lag, medfor det ingen storre skillnad i den ménskliga utvecklingen.



Mitresultat har visat att i hélften av 53 utvecklingsldnder, dr majoriteten av vuxna kvinnor

som genomfort fyra till sex ars skolgéng fortfarande icke-laskunniga (Jahan, 2016).

3.2 Tidigare forskning pa héilsoutgifters effektivitet

Anyanwu & Erhijakpor (2009) genomfdr en paneldataanalys over 47 afrikanska lander
mellan dren 1999 och 2004 och visar att offentliga hélsoutgifter r en avgérande faktor for ett
lands hélsotillstind. De menar att den offentliga sektorn har en viktig roll i att bygga upp ett
lands humankapital, och de hittar en signifikant effekt mellan dkade halsoutgifter och lagre
barnadddlighet. Baldacci, Clements, Gupta & Cui (2008) anvénder paneldata frén 118
utvecklingslidnder under aren 1971-2000 och kommer dven de fram till att hilsoinvesteringar
har en positiv och signifikant effekt pa landers humankapital och ddarmed bidrar till hogre

tillvaxt.

Effekten av offentliga hélsoutgifter har visats ha en signifikant effekt pd forvéntad livslangd,
barnadddlighet och spddbarnsdddlighet i SSA, Mellandstern och Nordafrika enligt studierna
av Akinkugbe & Afeikhena (2006) och Novignon, Olakojo & Nonvignon (2012) som bada
utfor paneldataanalyser. Ashiabi et al. (2016) genomfor en studie baserad pa paneldata med
fixa effekter over 40 lander i SSA under perioden 2000 - 2010 och visar dven de att offentliga
hélsoutgifter signifikant minskar spiddbarns- och barnadddlighet. De finner dock inget

signifikant samband mellan hélsoutgifter och mddradddlighet i samma omréde.

Hogre inkomstniva okar tillgdngen till hélsovird och utbildning, vilket mojliggdr ett mer
hélsosamt och lidngre liv for befolkningen. Trots detta menar Anand & Ravallion (1993) att
utveckling d4r mer @n enbart ekonomisk tillvixt. De finner bevis for att ekonomisk tillvéxt
ensamt inte leder till ldngre forvéntad livslangd och att det kritiska snarare dr hur den dkade
inkomsten anvdnds. Om den Okade inkomsten anvdnds for offentliga investeringar i

hélsovérd och utbildning syns en signifikant positiv effekt pa den forvantade livslangden.

Gottret & Schieber (2006) tittar framforallt pa 14g- och medelinkomstldnder och kommer
genom sin paneldataanalys fram till att statliga utgifter pa hélsa &r avgorande for att reducera
barna- och modradddlighet. Detta resultat dr i linje med paneldatastudien av Issa & Ouattara
(2005) som visar att Okade hélsoutgifter minskar spiddbarnsdddligheten. De kommer

dessutom fram till att effekten av offentliga hélsoutgifter pd spadbarnsdddlighet ar sédrskilt
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viktig for laginkomstlinder medan privata hélsoutgifter har storre effekt pa

spadbarnsdddligheten i hoginkomstldnder.

Det finns andra studier som inte finner bevis for att hélsoutgifter skulle ha ndgon effekt pa
hilsostatusen. Filmer & Pritchett (1999) genomforde en studie med tvérsnittsdata dér de
undersokte om offentliga utgifter pd hélsa har ndgon effekt pd barnadddligheten. Resultaten
visar pd att endast en sjundedels procent av skillnaderna i dodlighet av barn under fem ar kan
forklaras med hjdlp av skillnader i offentliga hélsoinvesteringar. Istéllet finns det andra
faktorer som till exempel utbildning, teknologisk utveckling, inkomst och kulturella
skillnader som paverkar i storre grad. Aven Roberts (2003) som utfdr en paneldataanalys
visar att de offentliga utgifterna har en begridnsad effekt och att det finns manga andra
faktorer som paverkar hilsoutfallet, sdisom ekonomiska, sociala, geografiska, kulturella och

miljoméssiga.

I och med variationen i tidigare forskning &r effekten av hélsoutgifter inte helt klarlagd, vissa
studier visar signifikant positivt eller negativt resultat medan andra inte finner nagot
signifikant samband mellan hilsoutgifter och hélsoutfall. Novignon et al. (2012) visar att de
offentliga utgifterna har relativt hogre paverkan in de privata. Aven Issa & Ouattara (2005)
menar att de offentliga hilsoutgifterna dr sérskilt viktiga for ldginkomstldnder. Det &r med
grund i dessa studier vi har valt att undersoka de offentliga hilsoutgifternas betydelse snarare
an de privata. Gottret & Schieber (2006) undersoker effekter av statliga utgifter pa hélsa pa
barna- och modradddligheten, framforallt 1 ldg- och medelinkomstldnder, men gor ingen
jamforelse av hur effekten skiljer sig 4t mellan dessa. Issa & Ouattara (2005) gor dock en
jdmforelse mellan linder med olika inkomstnivd, men eftersom de tittar pa effekten av
hélsoutgifterna pa spiddbarnsdodlighet finner vi det intressant att undersoka om det finns
liknande effekter for barna- och modradodlighet samt forvéntad livslingd. Var studie
anvander senare data, ar 2000 — 2014, medan deras data avser aren 1980 - 2000. For att fa en
overgripande Overblick av hur hélsoldget kan fordndras till foljd av oOkade offentliga
hélsoutgifter idag har vi darfor valt att titta pa dessa tre variabler och se om effekten skiljer
sig mellan l4g- och medelutvecklade ldnder jamfort med hogutvecklade lédnder. Som vi
tidigare ndmnt anser vi att indelningen baserat pA HDI snarare &n inkomst per capita ger en
mer komplett bild av landets utvecklingsnivd. Genom att dela in l&nderna efter HDI-niva
kommer vi séledes f& en modell som fingar fler skillnader 4n endast BNP/capita, vilket vi

anser vara mer relevant med tanke pa att BNP/capita kan vara mycket ojimnt fordelat dver ett
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lands befolkning och diarmed ge en snedvriden bild av hur utvecklat ett land 4r. Vi tror
dessutom att korruption har stor betydelse for hur effektiva de offentliga hélsoutgifterna &r

och kontrollerar darfor, tillskillnad fran Issa & Ouattara (2005), for detta i var studie.

4. Metod

4.1 Tillvigagingssitt

Denna studie gar ut pa att undersoka effekten av offentliga hilsoutgifter (som procentuell
andel av BNP) pd tre olika beroende variabler: dodlighet av barn under fem ar,

mddradddlighet och forvéntad livsldngd vid fodseln.

For att undvika problem med extrema observationer som kan snedvrida resultatet har vi valt
att dela in tidsperioden i tre femérsperioder och berdknat ett medelvdrde for dessa. Detta 16ser
dven problemet med saknade observationer och stickprovet blir balanserat, vilket innebér att

observationer finns for alla variabler och perioder.

For att genomféra var studie anvinder vi paneldataregressioner, som utfors i Stata. I
paneldata observeras samma individer, i vart fall 14nder, flera ganger 6ver tid. Foérdelen med
detta tillvigagangssatt dr att det ger mojlighet att kontrollera for landspecifika faktorer som ér
konstanta 6ver tid. Paneldata ldmpar sig ddrmed bra for var studie eftersom det fangar bade
variationer over tid och rum. Det blir sédledes mdjligt att studera mer komplicerade modeller
och informationen om hur intressevariabeln péverkar de beroende variablerna blir béttre
(Gujarati & Porter, 2009). For att effekten inte ska over- eller underskattas kommer ett antal

kontrollvariabler att inkluderas® i vara regressioner.

Nér paneldata anvédnds kan tvad olika metoder for att kontrollera for landspecifika faktorer
som dr konstanta over tiden anvéndas, fixa effekter och slumpmadssiga effekter. Vi har valt att
anvianda fixa effekter i vara regressioner eftersom vi di slipper antagandet om att de
landspecifika effekterna inte fir vara korrelerade med kontrollvariablerna. Fordelen blir att
fixa effekter inte fir lika stort problem med endogenitet, vilket beror pa att dessa effekter
inkluderas 1 feltermen for slumpméssiga effekter men inte for fixa effekter (Gujarati &

Porter, 2009). P4 grund av att vara kontrollvariabler kommer vara korrelerade med de

? Se bilaga 2 for definitioner
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landspecifika effekterna har vi dérfor valt att anvinda fixa effekter. Att anvédnda fixa effekter

ar ddrmed bra for att det 6kar chansen att den uppnédda effekten speglar ett kausalt samband.

Paneldata 16ser delvis problemet med multikollinearitet och for att kontrollera for eventuella
problem med heteroskedasticitet och autokorrelation anvinds klustrade standardfel. Genom
att anvénda dessa standardfel undviks problem med otillforlitliga estimat. Ett problem som
dock kvarstar nér vi anvinder paneldata med fixa effekter &r att man inte kontrollerar for de
utelamnade effekter som inte adr konstanta Over tiden, vilket medfor en osdkerhet i den
kausala effekten har hittats (Gujarati & Porter, 2009). Ett ytterligare problem som paneldata
med fixa effekter inte 16ser helt 4r endogenitet, att de offentliga hélsoutgifterna ar korrelerade
med feltermen. Det kan till exempel vara att staten beslutar om sina hélsoinvesteringar for
nuvarande r baserat pa tidigare ars hélsoutfall, vilket inkluderas i feltermen (Gottet och

Schieber, 2006).

Som Bleakley (2010) pastar ar hdlsa bdde en form av humankapital och samtidigt en
insatsfaktor for att skapa humankapital. Det dr svart att garantera kausalitet ndr man
kontrollerar hur hilsa och tillvidxt dr relaterade, dels eftersom béttre hilsa kan leda till hogre
tillvixt samtidigt som hogre tillvaxt 6kar mojligheterna att forbéttra hilsan. Dessutom kan det
vara en tredje faktor som paverkar dem béda, till exempel kvaliteten pd institutioner. Vér
studie kommer mota samma svarigheter med att faststélla kausalitet. Det kan exempelvis rada
en omvind kausalitet, dir den beroende variabeln péverkar den oberoende snarare &n
tvdrtom. Nér hdlsan i landet blir béttre och invénarna lever ldngre véxer populationen
samtidigt som de kan arbeta bade hérdare och under en storre del av sitt liv. Detta kan i sin i
tur leda till att det genereras mer pengar att investera i att forbattra sjukvéarden. I och med att
det tar lang tid innan hédlsan forbéttras sd mycket att det leder till 6kade investeringar dr detta
problem nddvandigtvis inte sa aktuellt i vart fall. Risken bor dock uppmirksammas och det
eventuella problemet att sdkerstélla kausaliteten bor tas i beaktning nir resultatet fran véra

regressioner analyseras.

For att besvara var forskningsfriga anvidnder vi oss av sekunddrdata hidmtad frn
Virldsbankens databas, World Development Indicators. Med hjdlp av denna typ av data ges
mdjligheten att folja specifika variabler dver tid och ddrmed undersoka orsakssamband. En
nackdel med sekundérdata kan déremot vara att definitionerna pa variabler foréndras 6ver tid

och att de kan skilja sig mellan ldnder. Innehallet i datasetet kan dédrmed innehélla viss
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oenighet. Relaterat till detta finns det en risk att de variabler vi anvinder skiljer sig 4t mellan
olika lédnder och att den direkta jamforbarheten mellan dem darmed forsvaras (Dahmstrom,

2011).

4.1.1 Ekonometrisk modell

Studien kommer genomforas genom paneldataregressioner med fixa effekter med hjilp av
Within Group Estimator. Detta innebir att det for varje land tas fram ett medelvirde for varje
variabel, och subtraherar detta fran landets enskilda védrden. Alla observationers
medelvdrdeskorrigerade virden slds sedan samman nér regressionen genomfors, vilket gors
automatiskt i Stata ndr kommandot xtreg anviands. For att studera effekten av offentliga
utgifter pa utvalda hélsoutfall har foljande modell anvénts, dir Y;, ar hélsoutfallet i land 7 vid
tid ¢ och X;, representerar de forklarande variablerna och ¢ dr feltermen som antas vara

normalfordelad:

Vit = Bo+ BiXie + &

Niér vi inkluderar vara variabler far vi f6ljande modeller; ekvation A som visar den generella
effekten av offentliga hélsoutgifter, ekvation B som visar effekten av offentliga hélsoutgifter
uppdelad efter ldnders utvecklingsnivé, ekvation C som visar effekten av korruption pé
offentliga hélsoutgifter, och ekvation D som visar effekten av offentliga hélsoutgifter
uppdelad efter ldnders utvecklingsnivd samt korruptionsnivins effekt pa offentliga
hélsoutgifter. Eftersom bdde HDI-niva och korruptionsniva spelar roll for effekten av
hélsoutgifter anser vi att ekvation D dr den som bést visar den verkliga effekten. Ekvation B
och C bor delvis finga upp samma effekter eftersom korruption och HDI-niva troligtvis ar
korrelerade. Nér vi endast inkluderar en av interaktionstermerna finns ddrmed risken att vi

fdngar upp effekten frdn den andra variabeln i resultatet.

(A)
In (Y)it = Bo + f1In(OHU) + B, In(BNPc);; + B3 In(SAN); ¢ + B, In(LBD); .

(B)
In (Y)it = Bo + 1 In(OHU) + B,LOWHDI * In(OHU),; ,
+B3MEDELHDI * In(OHU); ; + B,In(BNPc); + Bs In(SAN), ,
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(9]
In (Y)it = Bo + f1In(OHU) + B, In(BNPc);; + B3 In(SAN); ¢ + B, In(LBD); .

(Dl)n (it = Bo + f1In(OHU) + B,LOWHDI * In(OHU); , + fsMEDELHDI * In(OHU); ;
+ B4 In(BNPc); + B5sIn(SAN);; + S In(LBD);; + ; In(SKOLA); ,
+ PgKORR; ; + BoKORR In(OHU); ; + &;¢

For dessa modeller dr variablerna for land i: 'Y som anger véra beroende variabler, dodlighet
av barn under 5 ar uttryckt i antal barn per 1000 st som dor innan de hinner fylla fem ar,
BDUS, modradddlighet uttryck i antal modrar per 100 000 som dor under graviditeten eller
42 dagar efter forlossning, MD, eller forvintad livslingd vid fodsel som anger antalet ir en
invanare forvintas leva, FLVF; OHU som anger offentliga hilsoutgifter som andel av BNP;
LOWHDI*In(OHU) som ir en interaktionsterm mellan de ldnder med ldg ménsklig
utveckling och offentliga hélsoutgifter uttryckta som andel av BNP; MEDELHDI*In(OHU)
som &r en interaktionsterm mellan de ldnder med medel méansklig utveckling och offentliga
hélsoutgifter uttryckta som andel av BNP; BNP¢ som dr BNP/capita uttryckt i U.S. dollar
justerat till basar 2010; SAN som anger procentuella andelen av befolkningen som har
tillgdng till forbéttrade sanitdra anldggningar; LBD, vilket dr andelen av befolkningen som
bor pd landsbygden; SKOLA som anger totalt antal inskrivna elever pa grundskolenivé
(brutto), uttryckt i procent av éldersgruppen; KORR som anger korruptionsniva i landet och
antar ett viarde mellan -2,5 och 2,5, dir ett hogt tal innebdr ldgre korruption;
KORR*In(OHU), vilket dr en interaktionsterm mellan korruptionsnivan och offentliga
hélsoutgifter och som darmed fangar den indirekta effekten korruption har pa var beroende
variabel. For att fanga icke-linjdra samband mellan oberoende variabler och hédlsoutfall har vi
inkluderat den naturliga logaritmen pa véra variabler och far siledes effekterna uttryckta som
elasticiteter. Da korruptionsnivan &r uttryckt som ett viarde mellan -2,5 och 2,5, anser vi att en
okning med en procent i korruptionsnivén &r diffus. Darfor blir tolkningen klarare nér vi tittar
pa effekten fran en 6kning med en enhet i korruptionen och har dérfor valt att inte anvidnda

den naturliga logaritmen pa korruptionsmaéttet.

5. Data

Den data som anvinds 1 denna studie kommer fran Viarldsbankens databas och bestér av 453

observationer, dir det dr 151 lander som observeras over tidsperioden 2000 - 2014 indelat i
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tre femarsperioder. Over dessa ar kommer information pa 9 olika variabler® samlas in.
Studien har tre olika beroende variabler: dddlighet av barn under fem ar (BDUS),
modradodlighet (MD) och forvéntad livsldngd vid fodsel (FLVF). Dodlighet av barn under
fem r anges i antal barn per 1000 som inte 6verlever till aldern fem, modradddligheten anger
antalet modrar per 100 000 som dor under graviditeten eller inom 42 dagar efter
forlossningen och den forvéintade livsldngden anger antalet ar ett nyfott barn forvintas leva.
Enligt WHO (u.4.) finns det svarigheter att midta mddradodligheten, dels pd grund av att
dodsorsaken inte alltid registreras men ocksa pa grund av att flertalet dodsfall inte registreras
alls. For att kunna anvinda mddradodligheten som en beroende variabel och undersdka den
over tid anvinds data framriiknad med hjilp av regressioner utforda av Virldsbanken’. Dessa

siffror kan ddrmed inte tas for att exakt spegla det verkliga utfallet.

Eftersom Virldsbanken &r en trovérdig organisation dr datan palitlig, och det faktum att den
hidmtas frdn samma databas underldttar jimforelser over tid och mellan linder. Trots att
studiens data dr hdmtad frén en trovirdig och objektiv organisation &r det viktigt att ta i
beaktning att underrapportering av olika faktorer kan forekomma. Da véra beroende variabler
speglar ett lands hélsotillstdind finns det en risk att ldnder, for att uppvisa en béttre
hélsostatus, morkar det verkliga antalet dodsfall. Dessutom é&r det troligt att olika ldnder har
olika bra information om det verkliga dddsantalet i landet. Det dr mer sannolikt att
vélutvecklade lander har bittre system for registreringar av dodsfall medan ldgre utvecklade

lander i storre grad utgar ifrdn undersdkningar.

Pa grund av dilig tillgdng till data for vissa ldnder har vi for att kunna genomfora véra
paneldataregressioner uteslutit 16 l&nder som ar 14g- och medelutvecklade och 21 linder som
ar hogt och vildigt hogt utvecklade. Om vi hade anvint alla 188 lander frdn Human
Development Report 2016 hade det saknats for ménga observationer och vart dataset hade
varit obalanserat. D ldnderna vi uteslutit kommer fran olika utvecklingsnivéer anser vi att

det inte kommer snedvrida vért resultat och har darfor valt att istéllet utesluta dem.

Hardiman & Midgley (1982) menar att det finns tre olika typer av hélsoindikatorer:
hélsoservice, statistik over det sjukliga tillstandet och demografi. Matt pa hilsoservice ér till

exempel antalet doktorer och sjukhussidngar. Nackdelen med dessa dr att de varken ger

* Se bilaga 2
> Se fortydligande i bilaga 2
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information om hur vil systemet for hilsa fungerar eller hur effektivt det &r. De menar att i
teorin skulle den andra indikatorn statistik 6ver det sjukliga tillstandet vara ett béttre méitt pa
hélsa eftersom det ger en mer komplett bild dver hélsotillstindet. D4 det ofta saknas
medicinska uppgifter for befolkningen dr det dock svért att hitta jamforbara métt pa det
sjukliga tillstdndet, framforallt i utvecklingslidnder. Istillet kommer datan ofta fran enkiter
besvarade av befolkningen och blir dirmed ofta snedvridet med avseende pa élder, kon och
utbildning (Szirmai, 2015). I och med detta har vi valt att anvinda oss av den tredje,
demografiska indikatorer, som bland annat innefattar forvintad livsldngd vid fodseln och
dodstal (Hardiman & Midgley, 1982). Det finns mycket data for dessa variabler eftersom de

ar relativt ldtta att registrera och reflekterar viktiga aspekter av hilsotillstandet.

Variabeln av intresse dr offentliga hédlsoutgifter (OHU) och de kontrollvariabler som
inkluderas &r BNP/capita (BNPc), forbéttrade sanitdra anldggningar (SAN), andel av
befolkningen som bor pd landsbygden (LBD), utbildning (SKOLA) och korruption (KORR).
Nedan foljer tre tabeller, en for varje utvecklingsnivd, som visar antal observationer,

medelvérde, standardavvikelse, minimum och maximum for respektive variabel.

Tabell 1. Lagt utvecklade lander

Variabel Observationer Medelvirde Standardavvikelse Minimum Maximum
BDU5S 99 111,54 39,56 30,60 223,56
MD 99 676,70 326,17 126,60 2 390,00
FLVF 99 55,36 5,81 40,65 67,50
OHU 99 2,71 1,52 0,35 8,42
BNPc 99 823,89 650,97 203,32 3 899,81
SAN 99 26,81 14,77 7,12 59,5
LBD 99 68,78 14,67 22,88 91,31
SKOLA 99 97,31 21,81 36,56 145,25
KORR 99 -0,75 0,41 -1,57 0,61
Tabell 2. Medelutvecklade lander

Variabel Observationer Medelvirde Standardavvikelse Minimum Maximum
BDU5 99 53,89 26,96 16,66 143,76
MD 99 224,15 163,59 26,60 762,00
FLVF 99 65,98 5,52 49,89 75,31
OHU 99 2,99 2,22 0,21 12,25
BNPc 99 2510,10 3314,32 419,16 22 844,35
SAN 99 55,15 22,49 10,96 94,70
LBD 99 59,80 13,83 34,72 85,78
SKOLA 99 104,21 17,22 39,90 142,47
KORR 99 -0,54 0,60 -1,64 0,98
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Tabell 3. Hogt och valdigt hogt utvecklade lander

Variabel Observationer Medelvirde Standardavvikelse Minimum Maximum
BDUS 255 13,79 10,67 2,16 64,22
MD 255 33,74 36,69 3 259,8
FLVF 255 75,33 4,14 63,83 83,09
OHU 255 4,55 2,04 0,87 9,53
BNPc 255 20 907,51 21161,44 867,47 10 3869,80
SAN 255 91,73 9,42 50,08 100,00
LBD 255 31,91 18,90 1,0734 91,19
SKOLA 255 104,16 6,84 85,68 142,96
KORR 255 0,44 0,99 -1,26 2,51

5.1 Motivering av kontrollvariabler

Baldacci et al. (2008) och Ashiabi et al. (2016) betonar att inkomst per capita dr en viktig
faktor som pdverkar ldnders hélsostatus. I linje med detta kommer Gupta, Verhoeven &
Tiongson (2002) fram till att 6kad inkomst per capita leder till ett forbéttrat hélsotillstdnd for
ett lands befolkning och menar dédrmed att 6kad inkomst medfor ldgre barna- och
mddradddlighet. Cutler, Deaton & Lleras-Muney (2006) menar att BNP/capita hdnger tatt
samman med levnadsstandard, och en 6kad BNP/capita-niva bor ddrmed medfora en lédngre
forvantad livsldngd. Dessutom mojliggor hogre BNP-nivéer att staten kan forbéttra kvaliteten

pa hilsovardssystemet och ddrmed oka tillgangen av battre hdlsovérd.

Forbittrad sanitet reducerar effektivt ménniskors, djurs och insekters kontakt med avforing
vilket annars dr en stor anledning till uppkomst av sjukdomar i utvecklingslidnder. Dé sanitéra
anldggningar forhindrar utbrott och spridning av olika sjukdomar dr det en viktig faktor for
hélsotillstdndet. Forbéttrade sanitéra anlaggningar gor dérfor att barna- och modradddlighet
minskar sdvdl som att populationens hélsa och livsldngd forvéntas forbattras. Tillsammans
med daliga vattenkillor och dalig hygien stir bristfillig sanitet for en stor andel av

barnadddligheten (World Bank, 2017c¢).

Roberts (2003) betonar att geografiska och demografiska faktorer sdsom hur stor andel av ett
lands befolkning som bor pa landsbygden spelar roll for hélsotillstdndet i landet. I enlighet
med detta visar Schultz (1993) att dodligheten dr hogre for agrara 1dginkomsthushdll pa
landsbygden @n for hushall i urbana omréden. Detta beror till stor del pa att tillgdngen till
hélsovérd ofta &r béttre 1 de urbana omrédena samt att de privata kostnaderna for till exempel

transport ofta dr ldgre. Vi tror dérfor att barna- och mddradddligheten dr hogre i1 ldnder med
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hogre andel av befolkningen som bor pa landsbygden. Av samma anledning tror vi att den
forvantade livslingden dr ldgre i dessa ldander. For att f4& med effekten av detta har vi

inkluderat andelen av befolkningen som bor pd landsbygden som en kontrollvariabel.

Tidigare litteratur visar att den kvinnliga liskunnigheten har stor betydelse for mammors och
barns hélsostatus (Schultz, 1993). Utdver detta dr dven ett lands totala utbildningsgrad av stor
betydelse. Eftersom en hogre utbildning leder till hogre inkomst dr det ocksd relaterat till
béttre hélsa. Nir invanarna har mer pengar att rora sig med kan de spendera mer pa hélsovérd
och dérmed forbéttra sitt hilsotillstdnd. Utdver detta leder en hogre utbildning till forstaelse
av vikten av en bra hygien och hur enkla sjukdomar bittre kan behandlas. Detta ger
befolkningen 6kad medvetenhet i hur de kan skydda sig sjdlva och sina barn frn sjukdomar
(Case, 2006). Vi tror dérfor att utbildning minskar barna- och modradddligheten samt dkar
den forvintade livsldngden. P4 grund av att utbildning dr viktigt for hélsotillstdndet har vi
valt att anvdnda antalet registreringar som gors i grundskola av bada konen. Att vi valt
grundskola som utbildningsnivd beror dels pa att Psacharopoulos (1994) visar pa att
investeringar i grundskola dr de som har hogst avkastning badde pé samhéllelig och privat
nivd. Dessutom erbjuder World Bank frekvent data for detta matt for ett stort antal ldnder

samtidigt som tillgdngen till data 6ver kvinnlig ldskunnighet dr mer bristfillig.

Eftersom Rajkumar & Swaroop (2008) och Ashiabi et al. (2016) argumenterar fOr att statens
effektivitet och ett lands institutioner &r avgorande for effekten av offentliga hédlsoutgifter pa
hélsoutfallet har vi inkluderat korruptionsniva som en kontrollvariabel. Genom att inkludera
denna variabel hanterar vi eventuella snedvridningar i resultatet som uppkommer till f6ljd av
landers olika kvalitet pa institutioner. Vi forvéntar oss att lagre korruptionsniva (hogre index)
leder till ldgre barna- och modradddlighet samtidigt som den fOrvédntade livsldngden
forvintas oka. I ett land med hogre korruptionsniva okar risken for att offentliga hélsoutgifter
gér till ndgot annat 4dn det avsedda omridet (Rajkumar & Swaroop, 2008). Eftersom vi tror att
HDI-niva och korruption dr korrelerade, det vill sdga att 1ander med ldgre HDI-niva ocksé har
hogre korruption, inkluderar vi en interaktionsterm &ven mellan offentliga hilsoutgifter och
korruptionsniva. Genom att inkludera denna term kontrollerar vi for att effekten fran

korruption inte ska paverka effekten av hilsoutgifter beroende pé utvecklingsniva.
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6. Resultat

For studiens tre beroende variabler utfors fyra olika regressioner. Regression A visar den
generella effekten av offentliga hélsoutgifter for alla ldnder oavsett utvecklingsniva. I
regression B inkluderas interaktionstermer for 14g- respektive medelutvecklade ldnder, vilket
gor att skillnader mellan linder med olika utvecklingsniva kan studeras. I regression C
inkluderas en interaktionsterm mellan korruption och offentliga hélsovirdsutgifter for att se
om korruptionen pdverkar hur effektiva de offentliga hélsovéardsutgifterna blir. I regression D
inkluderar vi bada interaktionstermerna for att det dd fangar effekten frén bade HDI-nivé och

korruptionsniva pd offentliga hilsovardsutgifter. Resultaten fran vara regressioner presenteras

1 tabellerna nedan.

6.1 Barnadodlighet

Tabell 4. Regressionsresultat for dédlighet av barn under 5 ar (In)

A
Offentliga hélsoutgifter (In) -0,129***(0,048)
Lag HDI x Off. Halsoutgifter (In)
Medel HDI x Off. Halsoutgifter (In)
BNP/capita (In)

Forbattrade sanitdra anldggningar (In)

-0,676***(0,078)
-0,522***(0,139)
0,531***(0,138)
0,005 (0,108)
0,090 (0,064)

Befolkning péa landsbygden (In)
Grundskoleutbildning (In)
Korruptionsniva

Korruptionsniva x Off. Halsoutgifter (In)
Konstant 9,172***(0,976)
R® 0,804

Antal observationer 453

Linjar kombination
Off. halsoutgifter i lag HDI

Off. Halsoutgift. | medel HDI
Off. Halsoutgift. | hg HDI

B
-0,211**(0,090)
0,071 (0,115)
0,170 (0,118)
-0,678***(0,078)
-0,532***(0,139)
0,506***(0,131)
-0,003(0,110)
0,089 (0,064)

9,411***(0,962)
0,816
453

-0,140** (0,070)
-0,041(0,081)
-0,211**(0,090)

C
-0,186***(0,057)

-0,685***(0,077)
-0,506*** (0,140)
0,488***(0,128)
-0,014(0,108)
0,176**(0,084)
-0,078* (0,046)
9,524***(0,959)
0,812

453

D
-0,198**(0,085)
-0,021(0,115)
0,087 (0,121)
-0,693***(0,078)
-0,508***(0,139)
0,482***(0,127)
-0,006 (0,110)
0,176**(0,087)
-0,076 (0,050)
9,587***(0,947)
0,813
453

-0,219***(0,082)
-0,111(0,094)
-0,198** (0,845)

Standardfel inom parenteser
* p<0,1 **p<0,05 ***p<0,01

I tabell 4, regression A, ser vi att offentliga hélsoutgifter har en signifikant effekt pd att
reducera barnadodligheten. En enprocentig dkning av de offentliga hélsoutgifterna ger en
minskning av barnadddligheten med 0,129 %, signifikant p& enprocentig niva. Dock ser vi att
BNP/capita (-0,676), forbattrade sanitira anldggningar (-0,522) och hur stor andel av
befolkningen som bor pa landsbygden (0,531) har storre effekt, d&ven de signifikanta pa

enprocentig niva. Hur stor andel av befolkningen som utbildar sig pd grundskolenivé visar sig
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ha en mycket liten effekt (0,005) pd barnadddligheten och &r heller inte signifikant ens pa
tioprocentig niva. I denna regression finner vi ingen signifikant effekt av korruptionsnivédn pa
dodligheten av barn under fem &r, dock gar effekten i motsatt riktning mot vad vi forvéintade

OSS.

Resultatet 1 regression B i tabell 4 visar ingen signifikant skillnad pd interaktionstermerna
mellan HDI-nivd och offentliga hélsoutgifter. Dock ser vi med hjdlp av de linjdra
kombinationerna® att de offentliga hélsoutgifterna har storst effekt for de linder med hogt
HDI, en Okning med en procent av de offentliga hilsoutgifterna ger en minskad
barnadddlighet med 0,211 %, signifikant pd femprocentig nivd. Motsvarande siffra for
lagutvecklade lander ar 0,140 % &ven denna signifikant pa femprocentig niva. Effekten i

medelinkomstldnder dr inte signifikant pa tioprocentig niva.

I tabell 4, regression C, ser vi att offentliga hélsoutgifter generellt har en effekt pa
dodligheten av barn under 5 ar, vilken &r signifikant pd enprocentig nivd. En 6kning med en
procent i hilsoutgifter minskar dodligheten med 0,186 %. Ett land med hogre korruptionsniva
har enligt regressionsresultatet ldgre dodlighet av barn under fem &r. Eftersom korruption
antar viarden mellan -2,5 och 2,5 blir denna variabel mer svértolkad, en forindring med en
korruptionsenhet innebér att ett land gér fran exempelvis ett indexvirde pa 1 till 2, vars
innebord inte &r helt specificerad. Fordndringen i barnadddlighet till f6ljd av en sédan
korruptionsfordandring dr 17,6 % och signifikant pa femprocentig niva. D4 interaktionstermen
for korruption och hilsoutgifter har en koefficient pa -0,078 pé tioprocentig signifikansniva

presterar mindre korrupta ldnder bittre nér det giller effektiviteten av hélsoutgifter.

I regression D (tabell 4), dir interaktionstermer for offentliga hilsoutgifter i lander med lag
HDI respektive ldnder med medel HDI samt interaktionstermen mellan korruptionsnivd och
offentliga hélsoutgifter inkluderas, ser vi att linder med hogt HDI har nagot hogre effekt av
sina hélsoutgifter &n for den generella modellen dir alla ldnder inkluderas. Det syns dock
ingen signifikant skillnad mellan hog- och ladgutvecklade ldnder respektive hdg- och
medelutvecklade ldnder pa tioprocentig signifikansniva. Resultatet fran testet for linjér
kombination visar dock att nir vi inkluderar interaktionstermen mellan korruptionsniva och
offentliga hélsoutgifter har hilsoutgifter storre effekt i linder med ldgt HDI (-0,219),

signifikant pa enprocentig niva, jamfort med hogutvecklade ladnder (-0,198) som ér

6 Utfors med hjilp av kommandot /incom i Stata och beréknar punktestimater, standardfel, t- och p-virden samt
konfidensintervall for linjdra kombinationer av koefficienter.
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signifikant pa femprocentig nivd. De medelutvecklade ldnderna (-0,111) har en lidgre effekt
an de hogutvecklade ldnderna, denna effekt ar dock inte signifikant pa tioprocentig niva. For
ovrigt &r resultaten fran regression C och D likvérdiga med undantag {for interaktionstermen
mellan korruptionsniva och offentliga hilsoutgifter som inte langre &r signifikant pa
tioprocentig niva. Aterigen ser vi att BNP/capita (-0,693), forbéttrade sanitéira anliggningar (-
0,508) och hur stor andel av befolkningen som bor pd landsbygden (0,482) har storre effekt,
dven de signifikanta pd enprocentig niva. Hur stor andel av befolkningen som utbildar sig pa

grundskolenivd visar sig ha en mycket liten effekt pd barnadddligheten och &r heller inte

signifikant ens pa tioprocentig niva

6.2 Modradodlighet

Tabell 5. Regressionsresultat for médradédlighet (In)

Offentliga héalsoutgifter (In)

Lag HDI x Off. Halsoutgifter (In)
Medel HDI x Off. Halsoutgifter (In)
BNP/capita (In)

Forbattrade sanitdra anldggningar (In)
Befolkning péa landsbygden (In)
Grundskoleutbildning (In)
Korruptionsniva

Korruptionsniva x Off. Halsoutgifter (In)
Konstant

R2

Antal observationer

Linjar kombination

Off. halsoutgifter i lag HDI
Off. Halsoutgift. | medel HDI
Off. Halsoutgift. | hg HDI

A
-0,020 (0,043)

-0,604***(0,106)
-0,468***(0,127)
0,476***(0,119)
-0,042(0,096)
-0,021(0,063)

9,675***(0,921)
0,775
453

B
0,015(0,112)
-0,093(0,123)
0,032 (0,120)
-0,618***(0,109)
-0,464***(0,128)
0,480***(0,127)
-0,022(0,097)
-0,015(0,062)

9,633***(0,965)
0,769
453

-0,077 (0,048)
0,047 (0,063)
0,015(0,112)

C
-0,091*(0,051)

-0,615***(0,105)
-0,448***(0,124)
0,420***(0,107)
-0,066 (0,094)
0,087*(0,076)
-0,098**(0,038)
10,115***(0,892)
0,780

453

D
0,041(0,107)
-0,279**(0,141)
0,136 (0,133)
-0,649***(0,107)
-0,415***(0,122)
0,432***(0,110)
-0,027 (0,091)
0,160*(0,084)
-0,153***(0,048)
9,587***(0,990)
0,753
453

-0,238***(0,069)
-0,094(0,074)
0,041 (0,107)

Standardfel inom parenteser
* p<0,1 **p<0,05 ***p<0,01

Regression A 1 tabell 5 visar ingen signifikant effekt av offentliga hilsoutgifter pa
modradodlighet. Istillet visar resultatet att det & BNP/capita (-0,604), forbéttrade sanitira
anldggningar (-0,468) och befolkningen pé landsbygden (0,476) som har storst och dessutom

signifikanta effekter pd enprocentig niva.
Inte heller i regression B i tabell 5, dir vi testar for skillnaden beroende pa HDI-nivad visas

signifikanta resultat frdn offentliga hélsoutgifter. I den linjdra kombinationen gér det inte att

tyda nagon signifikant effekt av hdlsoutgifterna pd modradddligheten for nagon av de olika
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utvecklingsnivderna. Interaktionstermerna &r varken signifikanta for ldnder med 14gt HDI
eller for lander med medel HDI, vilket innebér att det inte finns ndgon signifikant skillnad for
offentliga hélsoutgifters effekt pa modradddlighet i dessa ldnder jamfort med hogutvecklade

lander.

I tabell 5, regression C, ser vi att offentliga hélsoutgifter har en negativ effekt pa
modradodligheten pa tioprocentig signifikansnivd. Om hélsoutgifterna 6kar med en procent
ger det en minskning av mddradddligheten med 0,091 %. Linder med hogre korruption har
enligt regressionen en ldgre modradddlighet. En 6kning med en enhet av korruptionsindexet
(lagre korruption) medfor 8,7 % hogre modradddlighet. Eftersom koefficienten for
interaktionstermen mellan korruptionsnivén och offentliga hélsoutgifter dr negativ (-0,098)
presterar ett land med lidgre korruption béttre géllande sina offentliga héalsoutgifter pé

modradodligheten.

Resultatet fran regression D i tabell 5 visar att effekten av hilsoutgifter pd modradddlighet i
hogutvecklade lander (0,041) dr positiv men inte signifikant pd tioprocentig niva. I denna
regression ser vi ddremot en signifikant skillnad pa effekten av hdlsoutgifter mellan lag- och
hogutvecklade ldnder. Landerna med lagt HDI presterar béttre 4n de med hogt HDI, dér
resultatet fran de linjdra kombinationerna visar att effekten av en Okning av offentliga
hilsoutgifter med en procent i lagutvecklade linder ar -0,238 %. For medelinkomstldnder ar
motsvarande siffra -0,094 % dock ej signifikant pd tioprocentig nivd. Aterigen har
BNP/capita (-0,649), forbéttrade sanitira anldggningar (-0,415) och andel av befolkning som
bor pd landsbygd (0,432) storre effekt pd modradodligheten, alla signifikanta pd enprocentig
niva. Aven hir ser vi en liten effekt av grundskoleutbildning (-0,027) som inte heller dr
signifikant pd tioprocentig nivd. I denna regression é&r interaktionstermen mellan
korruptionsnivd och offentliga hélsoutgifter signifikant pa enprocentig nivé och effekten ar

storre (-0,153) dn den i regression C (-0,098).
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6.3 Forvintad livsliingd vid fodseln

Tabell 6. Regressionsresultat for forvantad livslingd vid fodsel (In)

Offentliga héalsoutgifter (In)

Lag HDI x Off. Halsoutgifter (In)
Medel HDI x Off. Halsoutgifter (In)
BNP/capita (In)

Forbattrade sanitdra anldggningar (In)
Befolkning péa landsbygden (In)
Grundskoleutbildning (In)
Korruptionsniva

Korruptionsniva x Off. Halsoutgifter (In)
Konstant

R2

Antal observationer

Linjar kombination

Off. halsoutgifter i lag HDI
Off. Halsoutgift. | medel HDI
Off. Halsoutgift. | h&g HDI

A
0,024**(0,018)

0,058***(0,012)
0,153***(0,027)
-0,050***(0,015)
0,043*(0,023)
-0,004 (0,011)

3,065***(0,155)
0,718
453

B

0,006 (0,011)
0,035*(0,018)
0,002 (0,022)
0,063***(0,012)
0,151***(0,026)
-0,053***(0,017)
0,036 (0,023)
-0,006 (0,010)

3,096***(0,165)
0,694
453

0,041***(0,015)
0,008 (0,020)
0,006 (0,011)

C
0,028***(0,010)

0,059***(0,012)
0,152***(0,027)
-0,046***(0,014)
0,045*(0,023)
-0,011(0,014)
0,07 (0,007)
3,035***(0,156)
0,718

453

D
0,003 (0,010)
0,057***(0,020)
0,021 (0,023)
0,066***(0,012)
0,145***(0,026)
-0,048***(0,016)
0,036 (0,023)
-0,026*(0,014)
0,017**(0,008)
3,055***(0,159)
0,680
453

0,060***(0,018)
0,024 (0,021)
0,003 (0,010)

Standardfel inom parenteser
* p<0,1 **p<0,05 ***p<0,01

I regression A, tabell 6, har offentliga hélsoutgifter en signifikant positiv effekt pa den
forviantade livslingden. En 6kning av de offentliga hélsoutgifterna med en procent ger en
okning av den forvintade livslangden med 0,024 %, signifikant pd femprocentig niva. I
denna regression finns inte lika stora skillnader mellan hilsoutgifter och BNP/capita (0,058),
forbattrade sanitdra anldggningar (0,153) och befolkning pa landsbygden (-0,050) alla
signifikanta pa enprocentig niva. Déremot visar sig grundskoleutbildningen, till skillnad frdn
foregdende regressioner, ha en signifikant effekt. En enprocentig 6kning av andelen av
befolkningen som far grundskoleutbildning innebér en 6kning av den forvéntade livslingden

med 0,043 %, signifikant pa tioprocentig niva.

Resultatet i regression B visar en signifikant skillnad pé tioprocentig nivd mellan lag- och
hogutvecklade ldnder men inte mellan medel- och hogutvecklade. Vi ser dessutom att
effekten fran de offentliga hédlsoutgifterna &r storst i de ldnder med lagt HDI, vilken é&r
signifikant pa enprocentig niva. En enprocentig 6kning av de offentliga hilsoutgifterna i
dessa ldnder ger en 6kning av den forvintade livslingden med 0,041 %. Motsvarande effekter
for medel- och hogutvecklade lander dr bdde mindre och inte signifikanta pa tioprocentig

niva.
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Tabell 6, regression C, visar att effekten av offentliga hilsoutgifter &r 0,028 vilket innebér att
en enprocentig 6kning av offentliga hilsoutgifter 6kar den forvédntade livslingden med 0,028
%. Denna effekt ar statistiskt signifikant pa enprocentig niva. Koefficienten for den direkta
effekten av korruption gér inte &t forvéintat héll, en minskad korruptionsniva (hogre index)
leder till en minskad forvédntad livslingd (-0,011). Den indirekta effekten av korruption,
vilken avlédses frn interaktionstermen mellan korruptionsnivd och offentliga hélsoutgifter,
gér dédremot at forvéntat hall (0,070). Ingen av dessa variabler dr dock statistiskt signifikanta

pa tioprocentig niva.

Regression D i tabell 6, visar att effekten av offentliga hilsoutgifter pa forvintad livsldngd ér
liten 1 hogutvecklade lander och dessutom inte signifikant pé tioprocentig niva. Effekten fran
offentliga hélsoutgifter i lagutvecklade ldnder &r statistiskt skild fran hogutvecklade ldnder pa
enprocentig niva. Resultatet frdn de linjdra kombinationerna visar att om offentliga
hélsoutgifter 6kar med en procent innebdr det en 6kning av den forvéntade livslangden med
0,060 % 1 lagutvecklade lander. Denna effekt &r bade hogre och signifikant pa lagre niva (1
%) an effekten 1 ldnder med hogt och medel HDI, som har en effekt pa 0,003 respektive
0,024. Effekten fran BNP/capita, forbittrade sanitdra anlaggningar och andel pa landsbygden
ar liknande de frin regression A i tabell 6. Diaremot dr effekten av grundskoleutbildning inte
lingre signifikant pa tioprocentig niva. Istillet ser man signifikanta effekter frdn de bada
korruptionsvariablerna, dér den direkta effekten fran korruption &r -0,026 och den indirekta

0,017, signifikanta pd tio- respektive femprocentig niva.

7. Diskussion

7.1 Barnadodlighet

Fran vért resultat i tabell 4 kan vi i alla fyra regressioner se att offentliga hilsoutgifter har en
signifikant effekt pd att reducera barnadddligheten. Detta dr i linje med studierna av
Anyanwu & Erhijkapor (2007), Akinkugbe & Afeikhena (2006), Novignon et al. (2012),
Ashiabi et al. (2016) och Gottret & Schieber (2006), som alla kommer fram till att offentliga
hélsoutgifter bidrar till att reducera barnadddligheten.

I linje med Gottret & Schieber (2006) visar regression B i tabell 4 att lander med hogt HDI ér
de som har storst effekt av sina hélsoutgifter pa att reducera barnadddligheten. I denna
regression kontrollerar vi inte for korruptionens effekt pa offentliga hilsoutgifter och

argumentet for att de lander med hogt HDI presterar bést gar dé i linje med det som Gottret &

25



Schieber (2006) argumenterar for, att lagutvecklade linder med sdmre institutioner presterar
samre. Nir vi inkluderar interaktionstermen mellan korruptionsnivd och offentliga
hélsoutgifter ser vi dock att det dr de ldgutvecklade ldnderna som presterar bast. Detta tyder
pa att om man bortser fran de ldgutvecklade ldndernas hdga korruptionsniva ser vi att deras
offentliga hélsoutgifter &r mest effektiva pé att reducera barnadddligheten. Detta kan enligt
WHO (2016a) forklaras av att medlen som krivs for att minska barnadddligheten dr relativt
enkla och billiga. Aven World Bank (1993) styrker detta resultat genom att séiga att
hélsoforbattringen frén hélsoutgifter kan variera mycket beroende pd hur och var pengarna
spenderas. I ldgutvecklade linder moter man fortfarande problem som de hdégutvecklade
redan kommit Over, och inforandet av enkla och billiga dtgdrder som vaccinering och
informationsprogram skulle forebygga manga dodsfall av barn. I hogutvecklade ldnder dér
barnen inte lider lika stor risk att do av enkla sjukdomar krdvs daremot dyrare atgérder,
sésom cancerforskning, for att se ndgon effekt. Atgirderna i ligutvecklade linder dr dirmed

mer kostnadseffektiva och uppvisar séledes bittre resultat.

7.2 Modradodlighet

Trots att modradddligheten enligt Jahan (2016) har minskat kraftigt pa senare tid finner vi
precis som Ashiabi et al. (2016) ingen signifikant effekt av offentliga hélsoutgifter pé
modradodligheten 1 vir ursprungs regression (regression A). Nir vi testar for skillnader
endast beroende pd HDI-niva ser vi heller inga signifikanta skillnader mellan ldnder med
olika utvecklingsniva. Resultatet fran testet av linjar kombination &r inte heller signifikant for
ndgon av utvecklingsnivéerna. Forst nir vi dessutom inkluderar korruptionens effekt pa
hilsoutgifter (regression D) ser vi att det finns skillnader mellan hur effektiva de offentliga
hélsoutgifterna dr. Har ser vi en signifikant skillnad mellan 1dg- och hogutvecklade ldnder
och den linjdra kombinationen visar dessutom att effekten &r storst i de ladgutvecklade
linderna. Detta tyder pa att om det inte vore for att korruptionsnivdn var hogre i
lagutvecklade lander, vilket tabell 1, 2 och 3 visar, skulle de generera bést resultat i att med

hjélp av dkade offentliga hilsoutgifter minska modradddligheten.

Den storsta anledningen till att modradodligheten har minskat ar enligt Jahan (2016) att fler
fodslar hanteras av yrkesutbildad personal. I de hogutvecklade ldnderna ar effekten fran
okade halsovardsutgifter nistan obefintlig, vilket kan bero pé att yrkesutbildad personal redan
finns och modradddligheten redan dr lag. Resultaten i tabell 4 visar dock att effekten av

offentliga hélsoutgifter &r liten dven i de medel- och lagutvecklade landerna. Anledningen till
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detta kan vara att det dr dyrt att utbilda ny personal och bygga upp sjukhus dir de kan jobba
och att denna atgérd déarfor inte genomfors. Som Gottret & Schieber (2006) argumenterar for
moter de ldgutvecklade landerna budgetrestriktioner som medfor att de inte kan satsa fullt sa
mycket som de behover pa sjukvarden. De menar dven att den stdrsta utmaningen for
medelutvecklade ldnder ar att gora sjukvérden tillganglig for alla. WHO (2016b) menar att
det trots allt finns kunskaper om hur médradddligheten kan minskas, men att l&nga avstand
till sjukhusen kan vara en anledning till att kvinnor trots allt inte fir den hjdlp de behover.
Vart resultat visar pa att andelen av befolkningen som bor pa landsbygden har storre effekt pd

mddradddligheten dn vad de offentliga hélsoutgifterna har.

7.3 Forvintad livslingd

Vi finner precis som Akinkugbe & Afeikhena (2006), Novignon et al. (2012) och Anand &
Ravallion (1993) att 6kade offentliga hélsoutgifter har positiv och signifikant effekt pd den
forvantade livsldngden. Effekten i vart resultat dr dock mycket liten vilket kan bero pa att
okningen 1 den fOrvintade livslingden enligt Jahan (2016) beror pd andra faktorer &n de
direkt kopplade till hdlsoutgifterna och att folk lever ldngre beror till storsta del pa att antalet
som dor 1 HIV, AIDS och malaria har minskat kraftigt. D4 dessa omréden dr komplexa tror vi
att investeringar i dessa snarare hamnar under forskning och utveckling &n hilsoutgifter. Vi
tror dessutom att denna forskning och utveckling ofta &r finansierad och utférd av andra
linder @n de som &r hardast drabbade. I vér regression ser vi att forbéttrade sanitéra
anldggningar ar den faktor som har enskilt storst effekt pa den forvéintade livslangden, nagot
som Jahan (2016) menar har medfort att barn i fattiga omraden lever lingre och att den
forvantade livslangden darmed okar. Dessutom ser vi att utbildning har en signifikant effekt i
denna regression men inte i ndgon av de andra. Aven detta tyder pa att det 4r andra faktorer
an just de offentliga hélsoutgifterna som har betydelse for den forviantade livsldngden alltsa i

linje med tidigare forskning.

7.4 Generell hiillsoniva

Precis som Issa & Ouattara (2005) kommer fram till visar dven vart resultat, nidr vi
kontrollerar for korruptionens effekt pa hilsoutgifter, att offentliga halsoutgifter &r viktigast
for de lander med lagst utveckling. Vi ser detta resultat for alla vara hélsoutfallsvariabler och
ddrmed finner vi bevis for att effekten av offentliga hilsoutgifter dr storst i ldgutvecklade
lander dven nir det kommer till andra hélsoutfall &n endast spidbarnsdodlighet som Issa &

Ouattara (2005) undersoker. Detta resultat skulle kunna bero pé att hdlsovirdsinvesteringarna
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enligt Bhattacharya et al. (2014) har avtagande avkastning och att de hogutvecklade ldnderna
ar de som tagit sig ldngst och didrmed inte ser en lika stor effekt fran deras investeringar. Nér
lander redan har bra hélsotillstdnd, vilket de hogutvecklade ldnderna enligt tabell 3 redan har,
ger den extra investeringen ingen stor forbattring. Dessutom ser vi i tabell 1 och 2 att de
lagutvecklade ldnderna dr de med sdmst utfall, och att deras tillstdnd dérfor dr lattare att gora
ndgot at. Dessa lander kan enligt World Bank (1993) anvinda enkla och kostnadseffektiva
atgdrder som vaccinationer, kondomer, information om néring och hygien samt program for

att stoppa konsumtion av alkohol for att forbéttra hélsoutfallet.

Da HDI-nivé och korruptionsnivd troligtvis dr korrelerade fdngar regression B och C delvis
upp samma saker. For att kunna avlisa effekten enbart baserat pa utvecklingsniva kontrollerat
for korruptionsnivans effekt genomfor vi regression D dér bada interaktionstermerna ingar. I
denna regression ser vi istéllet att ldgutvecklade ldnder har mest effektiva offentliga
hélsoinvesteringar. Detta indikerar att om korruptionsnivan hade varit ldgre i de ldnder med

lagt HDI hade deras investeringar kunnat vara mer effektiva.

Att resultaten 1 vdra D-regressioner visar att de lagutvecklade ldnderna, nér vi kontrollerar
fran korruptionsnivén, uppnar bittre resultat kan bero pa att de hogutvecklade lédnderna i
regel har hogre teknologisk utveckling. Enligt Bhattacharya et al. (2014) dr den teknologiska
utvecklingen en orsak till att hidlsovarden blir dyrare. Att resultatet fran vér studie visar att de
hogutvecklade ldnderna inte moter en lika stor effekt pa hélsoutfallet som de 1dgutvecklade
kan bero pa att de hogutvecklade spenderar storre andel av sina utgifter pd dyrare
sjukvérdsinvesteringar som ger en liten men viktig hélsoforbattring. De 14g- och
medelutvecklade ldnderna som fortfarande dr kvar med ett daligt hélsotillstdnd behover inte
gora lika stora investeringar for att se en skillnad. Dessutom har de inte utvecklats lika 1dngt
teknologiskt och investerar dirmed inte sina pengar i lika dyra sjukvardsinstrument och

mediciner.

En ytterligare anledning till att de offentliga hilsoutgifterna i hogutvecklade ldnder dr mindre
effektiva kan kopplas till teorin av Bhattacharya et al. (2014), som visar att vissa sjukhus
spenderar mer pé patientndjdhet dn andra och att hilsotillstdndet ddrmed inte forbéttras lika
mycket. Vi anser att det dr hogre sannolikhet att hoginkomstlinder spenderar mer pa
bekvamligheten for sina patienter och att deras hélsovardsutgifter dirmed inte visar lika stor

effekt pa hilsoutfallet. Aven teorin om att olika levnadsforhallanden avgér hur effektiva
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hélsoinvesteringarna ar kan forklara detta resultat. I 1dgutvecklade linder dr det ménga som
inte fir den hjilp de behdver for att behandla sina sjukdomar. Aven den enklaste sjukdom
kan di fa dodligt utfall. Relativt enkla atgdrder kan da vidtas och att dd marginellt oka

sjukvardsutgifterna kan ha en stor effekt pa hilsoutfallet.

Dirutover kan en anledning till att effekten dr ligre hos hogutvecklade linder vara den
crowding out-effekt som Bokhari (2007) ndmner, det vill sdga att Okade offentliga
hélsoutgifter tranger ut privata. De privata hilsoutgifterna ar troligtvis hogre i hogutvecklade
linder 4n medel- och ldgutvecklade ldnder och dérfor ar det sannolikt att denna effekt &r
storst 1 de hogutvecklade. Eftersom en del av de offentliga utgifterna inte adderas till de
privata, utan endast ersdtter, okar inte de totala hélsoutgifterna s& mycket som de hade kunnat
om de adderats. I lagutvecklade ldnder dr de privata hélsoutgifterna formodligen mycket laga
eftersom stor andel av befolkningen &r fattig. Héir finns ddrmed inte mycket privata
hélsoutgifter att tringa ut och dkade offentliga hélsoutgifter ger ddrmed storre 6kning av de
totala hédlsoutgifterna. En ytterligare anledning till att vi tror denna effekt ar storst i
hogutvecklade lédnder beror pa att sjukforsdkringssystemen dr béttre 1 dessa lander och
befolkningen kan lita pd att de offentliga utgifterna hjilper till att ticka den sjukvard som

behdvs.

Jamfors regression A och regression C 1 tabell 4, 5 och 6 ser man att nir
korruptionsinteraktionstermen inkluderas, vilket den gor i regression C, blir den enskilda
effekten av offentliga hélsoutgifter storre. Detta tyder pd att korruptionsnivan har en effekt pa
hur effektiva de offentliga hélsoutgifterna &r. Detta kan dven ses genom att enbart titta pa
korruptionsinteraktionstermen, som har ett negativt virde och dédrmed visar att offentliga
hélsoutgifter i ett land som dr mindre korrupt (hogre korruptionsindex) bidrar till att
ytterligare forbéttra hilsoutfallen. Resultatet att minskad korruption leder till hogre effekt av
de offentliga hélsoutgifterna pa hilsoutfallen gér i linje med Rajkumar & Swaroop (2008)
och Ashiabi et al. (2016) som visar att statens effektivitet och korruption &r viktiga for att
avgora hur effektiva hdlsoinvesteringar dr. De visar, precis som vért resultat, att ett land med

lagre korruption (hdgre index) genererar béttre hilsoutfall frdn sina hélsoinvesteringar.

Tabell 1, 2 och 3 visar att det dr de lagutvecklade ldnderna som har hogst korruptionsniva,
foljt av medelinkomstlédnderna och sist de hogt utvecklade linderna. Dessutom kan vi se att

de lagutvecklade linderna dr de som moter hogst barna- och modradodlighet och lagst
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forvantad livsldngd. Detta samband bor innebéra att minskad korruption leder till minskad
barna- och modradddlighet samt dkad forvintad livslangd. Resultatet frén vara regressioner
visar dock pd det motsatta, vilket d&ven gér emot var hypotes. Korruptionsvariabeln &r dock
inte signifikant forutom i de regressioner dér interaktionstermen for korruptionsnivd och
offentliga hilsoutgifter inkluderas. I dessa regressioner ser man genom att analysera
interaktionstermen mellan korruptionsniva och offentliga hilsoutgifter att korruptionen énda
indirekt paverkar véra beroende variabler &t fOrvdntat héll. En minskad korruptionsniva
medfor att de offentliga halsoutgifterna blir mer effektiva. Som Gottret & Schieber (2006)
pastar har dd ldg- och medelinkomstlinderna mycket ldrdom att hidmta hos
hoginkomstldnderna och om de genomgick en institutionell fordndring skulle de kunna
prestera béttre och nidrma sig hilsosituationerna som de hdgre utvecklade ldnderna har. Ett
annat stort problem enligt deras studie dr att BNP-nivan sétter restriktioner pa hur mycket
laginkomstlédnderna kan investera i sjukvdrden, och att den ekonomiska tillvixten dérfor ér
viktig. I enlighet med detta visar vért resultat att BNP/capita dr viktigt for hdlsoutfallet 1
landerna (tabell 4, 5 och 6), och att de lagutvecklade ldnderna ar de med klart lagst BNP-niva
(tabell 1, 2 och 3).

Trots att resultatet fran vér studie visar att den offentliga sektorn kan bidra till ett forbéttrat
hélsotillstand ar resultatet inte lika starkt som det Gottret & Schieber (2006) visar, att de
offentliga utgifterna pa hélsa har en avgdrande roll 1 att reducera barna- och
modradddligheten. Resultatet frén véra regressioner visar tydliga effekter pd hilsoutfallen av
BNP/capita, forbdttrade sanitira anlidggningar och andelen av befolkningen som bor pa
landsbygden. Att det finns andra faktorer som paverkar hilsoutfallet i stor grad kommer dven
Filmer & Pritchett (1999) och Roberts (2003) fram till. Deras resultat pekar dock dven pé att
utbildning har en viktig roll, vilket i var studie visar sig ha en forvdnansvirt liten effekt som
heller inte &r signifikant pa tioprocentig niva. Att effekten ar sa liten kan bero pa att de flesta
redan gér i skola. Detta métt pd utbildning sdger heller inget om kvaliteten pa skolan eller hur
ménga som faktiskt deltar i och slutfér grundskoleutbildningen. Ett métt som béttre skulle
kunna fénga detta &r till exempel andelen av befolkningen som kan ldsa och skriva eller
antalet &r den genomsnittliga befolkningen studerar, for att se om detta har signifikant effekt

pa hilsoutfallet.
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8. Slutsats

Huvudresultatet fran denna studie dr att offentliga hélsoutgifter har signifikant effekt pé att
reducera barnadddligheten och att 6ka den forvéintade livslingden. Vi finner ingen stark

signifikant effekt for att offentliga hélsoutgifter reducerar modradodligheten.

Resultatet visar dessutom att 6kad korruption har en negativ inverkan pé hélsoutgifters effekt
pa hilsoutfall. Eftersom lagutvecklade ldnder &r de med hogst korruption, som syns i tabell 1,
2 och 3, ser vi att ndr vi inte kontrollerar for detta dr effekten av offentliga hilsoutgifter hogst
for hogutvecklade lander. Nar vi delar upp effekten fran offentliga hilsoutgifter efter
utvecklingsnivd och dessutom kontrollerar for korruptionens effekt pa offentliga hélsoutgifter
ser vi dock att de ldnder med lag HDI-niva &r de som presterar bdst for alla tre hélsoutfall.
Detta kan forklaras av att hilsoinvesteringar har avtagande avkastning och att effekten av
hilsoutgifter i hogutvecklade linder med bittre hélsosituation ddrmed inte blir lika stor.
Relaterat till detta dr det vanligare att lagutvecklade ldnder drabbas hérdare av mindre
allvarliga sjukdomar som skulle kunna botas med enkla och billiga medel. Effekten blir

darmed storre for de ldgutvecklade ldnderna.

Eftersom var studie visar att offentliga hilsoutgifter har signifikant effekt pd att forbéttra
hélsotillstdndet anser vi att de lag- och medelutvecklade linderna bor satsa pa att dka sina
offentliga hélsoutgifter for att forbdttra sin hilsosituation. Eftersom 6kad korruption dock
minskar effektiviteten av de offentliga hélsoutgifterna, framforallt for de ligutvecklade
linderna, bor de &ven satsa pd att fOrbdttra sina institutioner och ddrmed minska
korruptionen. P4 sa sitt skulle 1ag- och medelutvecklade linder snabbare kunna komma upp
till den hélsonivé som hogutvecklade linder har. Dessutom pekar vart resultat pa att det &ven
finns andra faktorer som kan forbéttra ett lands hélsotillstind. Att investera pengar pa
forbattrade sanitdra anldggningar och att oka tillgdngen pd sjukvird for de som bor pa

landsbygden bidrar till en hogre hélsoniva.

Var studies resultat styrker tidigare forskning om offentliga hilsoutgifters effekt pé
hilsotillstdndet. Till skillnad fran studien av Gottret & Schieber (2006) som tittar pa effekten
av 0kade hilsoutgifter pd barna- och modradddlighet i 14g- och medelutvecklade lénder, har
vi gjort en jdmforelse mellan de olika utvecklingsnivéerna och kommer fram till att effekten

av de offentliga hélsoutgifterna dr hogst for lagutvecklade ldnder. Dessa resultat pdminner om
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studien av Issa & Ouattara (2005) men de undersoker endast om ett lands utvecklingsniva
spelar roll for effekten av hdlsoutgifter pd spadbarnsdddlighet och kontrollerar dessutom inte
for korruption som i denna studie visas ha stor betydelse. Vér studie bidrar med ytterligare
bevis pd att de offentliga hilsoutgifterna &r mer effektiva for lagutvecklade lander dven for

andra hélsoutfall.

Da vart resultat, precis som Rajkumar & Swaroops (2008), visar att statens effektivitet har en
roll 1 att avgdra hur effektiva de offentliga hilsoinvesteringarna ar skulle det vara intressant
att genomfora en studie dér landerna delas in baserat pé institutionell niva. En undersdkning
pa om effektiviteten frdn offentliga hilsoutgifter skiljer sig mellan olika nivaer skulle da

kunna genomforas.
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Bilagor
Bilaga 1: Studiens ldnder uppdelade efter ménsklig utvecklingsniva.

Bilaga 2: Tabell 6ver studiens variabler och definitioner pd dem.
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Bilaga 1
Studiens ldander uppdelade efter méinsklig utvecklingsniva. Uteslutna lander dr dverstrukna.

Lagt utvecklade lander

Afghanistan Kamerun Salomondarna
Angela Komorerna Senegal
Benin Kongo Kinshasa Sierra Leone
Burkina Faso Lesotho Sudan
Burundi Liberia Swaziland
Centralafrikanska republiken | Madagaskar Sydsudan
Djibouti Malawi Syrien
Elfenbenskusten Mali Tanzania
Eritrea Mauretanien Tchad
Etiopien Mocambique Fogo

Gambia Niger Uganda
Guinea Nigeria Yemen
Guinea-Bissau Papua Nya Guinea | Zimbabwe
Haiti Rwanda

Medelutvecklade lander

Bangladesh Honduras Nepal

Bhutan Indien Nicaragua
Bolivia Indonesien Pakistan
Botswana Hak Belesting
Burma Kambodja Paraguay
Cap Verde Kenya Sdo Tomé och Principe
Egypten Kirgizistan Syetateien
Ekvatorialguinea | Kiribati Tadzjikistan
El Salvador Kongo Brazzaville Forkrrreston
Filipinerna Laos Vanuatu
Gabeor Marocko Vietnam
Ghana Mikronesiens federerade stater | Zambia
Guatemala Moldavien Osttimor
Guyana Namibia




Hogt utvecklade lander

Albanien Iran SaintKitts-oeh-Nevis
Algeriet Jamaica Saint Lucia
Antigua-och-Barbuda Jordan SaintVincentoch-Grenadinerna
Armenien Kazakstan Samoa
Azerbajdzjan Kina Serbien
Bahamas Kuba Seyehelerna
Barbados Libanon Sri lanka
Belize Libyen Surinam
BesntenHereegoving Makedonien Thailand
Brasilien Malaysia Tonga
Bulgarien Metetrerna Trinidad Tobago
Colombia Mauritius Tunisien

Costa Rica Mexico Turkiet
Dominica Mongoliet Ukraina
Dominikanska republiken | Oman Uruguay
Ecuador Palau Uzbekistan

Fiji Panama Venezuela
Georgien Peru Vitryssland
Grenada

Mycket hogt utvecklade lander

Anderra Israel Portugal
Argentina ltalien Qatar
Australien Japan Rumanien
Bahrain Kanada Ryssland
Belgien Korea Saudiarabien
Brunei Kroatien Schweiz

Chile Kuwait Sirgapore
Cypern Lettland Slovakien
Danmark Lichtenstein Slovenien
Estland Litauen Spanien
Finland Luxemburg Storbritannien
Frankrike Malta Sverige
Forenta Arabemiraten Montenegro Tjeckien
Grekland Nederlanderna Tyskland
Henrgkeng Norge Ungern

Irland NyaZealtand USA

Island Polen Osterrike
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Bilaga 2

Tabell 6ver studiens variabler och definitioner pa dem.

VARIABEL DEFINITION
BDUS: Dédlighet av barnunder5  Antal barn per 1000 som dor innan de
ar (per 1000 fodslar) natt aldern fem.

MD: Médradodlighet (per 100
000 fodslar)

Antalet modrar per 100 000 som dor
under graviditeten eller inom 42 dagar
efter forlossningen. Siffrorna ar
framraknade genom regression med
information om hur stor andel av
modrarna som inte dor i AIDS, fertilitet,
forlossningspersonal och BNP.

FLVF: Forvantad livslangd vid
fodsel

Antalet ar en nyfodd férvantas leva,
givet att monstret for dodlighet ser ut
som vid fodsel genom hela livet.

OHU: Offentliga hélsoutgifter (%
av BNP)

Investeringar i sjukvard fran statens
budget, externa lan och bidrag och
forsakringskassor, uttryckt i % av BNP.

BNPc: BNP/capita (konstant 2010
ars U.S. $)

Bruttonationalprodukt per capita,
uttryckt i U.S. dollar, justerat till basar
2010.

SAN: Forbattrade sanitidra
anlaggningar (% av populationen
med tillgang)

Procentuell andel av befolkningen som
har tillgang till forbattrade sanitéra
anlaggningar, och déarmed sakerstalls
hygienisk separation av avforing fran
mansklig kontakt.

LBD: Landsbygdsbefolkning (% av
populationen)

Procentuell andel av befolkningen som
bor pa landsbygden.

SKOLA: Antal registreringar i
grundskola, fér bada kénen
(brutto, %)

Totalt antal elever inskrivna pa
grundskoleniva, uttryckt som procent
av totala befolkningen i
aldersgruppen. Brutto betyder att man
inkluderar de som ar over eller under
den till skolaren tillhérande
aldersgruppen, och mattet kan
darmed overstiga 100 %.

KORR: korruptionsniva

Anger i vilken utstréackning offentlig
makt utovas for privat vinning. Antar
ett viarde mellan -2,5 och 2,5, dar ett
hogt varde innebar bra effektivitet av
staten.

Kélla: World Bank (2017¢)
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