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Útdráttur 

Áhrifaþættir á heilsu eru margvíslegir, m.a. pólitískir, efnahagslegir og félagslegir. Áhrif 

tekna á heilsufar hafa verið í sviðsljósinu síðustu áratugi og hafa erlendar rannsóknir  

leitt í ljós að orsakasamband sé á milli tekna og heilsufars. Með öðrum orðum, auknar 

tekjur leiða til betra heilsufars og öfugt. Ástæður sambandsins gætu verið nokkrar: 

tekjur gætu haft áhrif á heilsufar í gegnum kaup á betri vörum og þjónustu, heilsufar 

gæti haft áhrif á tekjur vegna aukins vinnuframlags og fleiri vinnustunda og að lokum 

gætu utanaðkomandi þættir haft áhrif á bæði tekjur og heilsufar þótt ekkert samband 

sé þar á milli. 

Markmið ritgerðarinnar er að meta tengsl tekna og heilsufars í Afríku á tímabilinu 

1995-2011 ásamt því að kanna í gegnum hvaða þætti tekjur hafa áhrif á heilsufar. Stuðst 

er við panel gögn fyrir 48 lönd í Afríku og tengsl tekna og heilsufars metið með mati 

bundinna áhrifa og mati slembiáhrifa. Leiðrétt er fyrir áhrifaþáttunum aðgengi að vatni, 

matvælaöryggi, aðgengi að hreinlætisaðstöðu, útgjöldum hins opinbera til 

heilbrigðismála og menntun. Niðurstöður leiða í ljós að jákvæð tengsl ríkja á milli tekna 

og heilsufars í Afríku á tímabilinu sem var til skoðunar. Af þeim áhrifaþáttum sem 

leiðrétt var fyrir höfðu einungis aðgengi að betra vatni og aðgengi að hreinlætisaðstöðu 

áhrif á tengsl tekna og heilsufars. 
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1  Inngangur  

Mikilvægi heilsu er óumdeilanlegt. Góð heilsa er lykillinn að velferð, hún gerir fólki kleift 

að sinna vinnu og öðrum skyldum á sem bestan hátt sem og lifa lengur. Sífellt fleiri 

jarðarbúar geta búist við því að verða eldri og heilbrigðari en forverar þeirra. Á síðustu 

öld hefur dánartíðni lækkað og lífslíkur hækkað í þróuðum löndum. Á sama tíma hefur 

dánartíðni haldist há í þróunarlöndum og mismunur á lífslíkum í ríkum og fátækum 

löndum er mikill enn þann dag í dag. 

Áhrifaþættir á heilsu eru margvíslegir, m.a. pólitískir, efnahagslegir og félagslegir. 

Síðustu áratugi hefur samband tekna og heilsufars verið í kastljósinu. Sterkur 

grundvöllur hefur skapast fyrir sambandi tekna og heilsufars þar sem lönd með háar 

meðaltekjur eru að jafnaði með háar lífslíkur og öfugt fyrir lönd með lágar meðaltekjur. 

Ástæður sambandsins geta verið nokkrar. Í fyrsta lagi getur það stafað af áhrifum tekna 

á heilsufar einstaklinga í gegnum kaup á betri vörum og þjónustu. Í öðru lagi getur 

sambandið verið vegna áhrifa heilsufars á tekjur þar sem að heilbrigðir einstaklingar 

geta að jafnaði unnið lengur og þar með þénað meira. Í síðasta lagi getur sambandið 

verið vegna utanaðkomandi þátta, að einhver þriðji þáttur hafi áhrif á bæði tekjur og 

heilsufar. 

Markmið þessarar ritgerðar er að skoða tengsl tekna og heilsufars í Afríku á 

tímabilinu 1995-2011, þar sem verg landsframleiðsla á mann er notuð sem nálgun á 

tekjur og lífslíkur og ungbarnadauði sem nálgun á heilsufar. Auk þess að skoða tengsl 

tekna og heilsufars verður einnig athugað hvaða þættir hafa áhrif á heilsufar í gegnum 

tekjur. Í þeim tilgangi verður leiðrétt fyrir fimm áhrifaþáttum; aðgengi að betra vatni, 

matvælaöryggi, aðgengi að hreinlætisaðstöðu, útgjöldum hins opinbera til 

heilbrigðismála sem og menntun. Leitast verður við að svara því hvort tengsl tekna og 

heilsufars séu marktæk fyrir Afríku og hvaða áhrifaþættir hafi áhrif á heilsufar í gegnum 

tekjur. 

Áður en panel greining verður framkvæmd til þess að kanna tengsl tekna og 

heilsufars í Afríku er fyrri kenningum og skilgreiningum á mælikvörðum heilsufars gerð 

frekari skil. Verður það gert í kafla 2 ásamt því að skoða heilsufars stærðir fyrir Afríku. Í 
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kafla 3 verða gögn og líkan rannsóknarinnar skoðuð ásamt því að fara yfir 

aðferðafræðina á bak við líkanið. Niðurstöðum panel greiningarinnar verða gerð skil í 

kafla 4 og að lokum verða helstu niðurstöður dregnar saman í kafla 5.  
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2 Fræðilegt yfirlit 

Heilsa er margþætt hugtak og hver einstaklingur hefur sína upplifun af góðri heilsu. 

Alþjóðlega heilbrigðisstofnunin (e. World Health Organisation) skilgreinir heilsu á 

eftirfarandi hátt: „[heilbrigði er það að njóta] líkamlegrar, andlegrar og félagslegrar 

vellíðunar en ekki eingöngu að vera laus við sjúkdóma og heilsubresti“. Stofnunin 

skilgreinir heilbrigði einnig sem grundvallarréttindi allra einstaklinga óháð kynþætti, 

svæði, pólitísku viðhorfi, efnahagslegum og félagslegum aðstæðum (Alþjóðlega 

heilbrigðisstofnunin, 1948). 

Áhrifaþættir á heilsu eru fjölmargir. Síðustu áratugi hafa komið fram sterkar 

vísbendingar um orsakasamband tekna og heilsufars, þ.e. að auknar tekjur leiði til betra 

heilbrigðis og öfugt. Margar þverskurðar- (e. cross-sectinal) og tímaraða greiningar hafa 

verið gerðar síðustu áratugi til þess að kanna samband tekna og heilsufars. Yfirleitt er 

notast við lífslíkur og ungbarnadauða sem nálgun á heilsufar og verga landsframleiðslu 

sem nálgun á tekjur. Verg landsframleiðsla er skilgreind sem verðmæti á framleiðslu 

allra vara og þjónustu í landinu yfir ákveðið tímabil (Investopedia, 2013). Líkt og aðrar 

þjóðhagsstærðir sveiflast hún til frá ári til árs. 

Lífslíkur eru meðalfjöldi ára sem nýfætt barn getur búist við að lifa að því gefnu að 

dánartíðni haldist óbreytt. Lífslíkur endurspegla heildar dánartíðni íbúa og má því segja 

að lífslíkur séu samantekt á dánartíðni allra aldurshópa; barna, unglinga, fullorðinna og 

eldri borgara (Hansen, Ringen, Uusitalo & Erikson, 1993). Lífslíkur geta hækkað og 

lækkað. Hungursneyð, stríð og smitsjúkdómar hafa neikvæð áhrif á lífslíkur en aukin 

velferð og framfarir í heilbrigðismálum hafa jákvæð áhrif á lífslíkur (Mwabu, 1998). 

Dánartíðni er einnig algengur mælikvarði á heilsufar þjóða. Dauði er afleiðing margra 

heilbrigðisvandamála, langvarandi sjúkdóma og smitsjúkdóma og gefur því góða 

heildarmynd af heilsufari almennings (World Food Programme, Centers for Disese 

Control & Prevention (U.S), 2005). Ungbarnadauði og dánartíðni barna undir fimm ára 

aldri eru algengustu mælikvarðarnir og fyrir þá eru til áreiðanlegustu gögnin. 

Ungbarnadauði er skilgreindur sem andlát barns fyrir eins árs aldur. Ungbarnadauði er 

mældur í hlutfalli við hver 1000 lifandi fædd börn og er mælikvarðinn reiknaður árlega 
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út frá fjölda látinna barna á ákveðnu svæði. Dánartíðni barna undir fimm ára er 

sambærilegur mælikvarði. Hann nær yfir stærri hóp og mælir líkur þess að barn deyi 

fyrir fimm ára aldur í hlutfalli við hver 1000 lifandi fædd börn (Unicef, e.d.). 

Mælikvarðinn þykir góður þar sem hann nær yfir 90 prósent af dánartíðni meðal barna 

undir 18 ára aldri (United Nations Development Group, 2003). Báðir mælikvarðarnir eru 

gagnlegir þar sem þeir endurspegla félagslegar og efnahagslegar aðstæður samfélaga, 

þar á meðal heilbrigðisaðstæður (Cheng o.fl, 2001). 

2.1 Samband tekna og heilsufars 

Síðustu áratugi hefur mikið verið fjallað um samband tekna og heilsufars í erlendum 

rannsóknum. Ástæður sambandsins virðast enn vera óleyst ráðgáta, en þær gætu þó 

verið nokkrar. Ein þeirra gæti verið að tekjur hafi áhrif á heilsufar einstaklinga í gegnum 

betri vörur og þjónustu. Önnur ástæða er að heilsufar hafi áhrif á tekjur þar sem að 

heilbrigðari einstaklingar eru líklegri til þess að vinna meira en þeir sem eiga við 

heilsufarsbresti að stríða, og það geri þeim kleift að hafa meiri tekjur. Að lokum, þá gæti 

sambandið verið vegna utanaðkomandi þátta, þ.e. að einhver þriðji þáttur hafi áhrif á 

bæði tekjur og heilsufar. Þetta verður til þess að tekjur og heilsufar sveiflast saman þó 

að ekkert orsakasamband sé á milli. 

Ein þekktasta útskýring á sambandi tekna og heilsufars er hin svokallaða Preston 

kúrfa. Kúrfan er nefnd eftir Samuel Preston (1975) sem tengdi saman lífslíkur og verga 

landsframleiðslu á mann á sama tímapunkti. Kúrfan sýnir jákvætt samband milli tekna 

og heilsufars. Það þýðir að fólk sem tilheyrir ríkari þjóðum geti vænst þess að lifa að 

jafnaði lengur en fólk í fátækari löndum. Preston kúrfan er ólínuleg og upphallandi. Það 

verður til þess að jaðaráhrif tekna eru minnkandi, þ.e. að rík lönd eru ónæmari fyrir 

tekjubreytingum en fátæk lönd. Auknar tekjur í fátækum löndum skila sér því í mikilli 

aukningu á lífslíkum á meðan auknar tekjur í ríkum löndum hafa nánast engin áhrif á 

lífslíkur. Á mynd 1 er Preston kúrfan fyrir verga landsframleiðslu á mann og lífslíkur 173 

landa árið 2012. Ef tekjur eru eini áhrifavaldurinn á betra heilsufar þá færast löndin 

meðfram kúrfunni eftir því sem nemur tekjuaukningu eða -tapi. Þau lönd sem eru 

staðsett fyrir neðan kúrfuna, eins og Suður-Afríka og Botsvana, eru með lægri lífslíkur en 

ætla mætti út frá vergri landsframleiðslu á mann. Lönd sem eru staðsett fyrir ofan 
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kúrfuna, eins og Ísland og Hong Kong, eru hinsvegar með háar lífslíkur miðað við verga 

landsframleiðslu á mann.  

 

Mynd 1. Lífslíkur og verg landsframleiðsla á mann fyrir 173 lönd árið 2012 (Alþjóðabankinn, 2013c; 
Alþjóðabankinn, 2013g) 

Preston skoðaði kúrfurnar á þremur tímabilum á tuttugustu öldinni (1900-09, 1930-

39 og 1960-69). Hann komst að því að kúrfurnar hliðruðust yfir tíma, þ.e. að heilsufar 

þjóða batnaði þrátt fyrir óbreyttar tekjur. Þessi hliðrun á sambandi tekna og heilsufars 

er vísbending um að utanaðkomandi þættir hafi áhrif á heilsufar. Preston taldi að 

einungis 10-15% aukningu á lífslíkum væri hægt að rekja til tekjuaukningar og 75-90% 

væri hægt að rekja til utanaðkomandi þátta. Utanaðkomandi þættir voru skilgreindir 

sem heilbrigðisverkefni hins opinbera, aukin heilbrigðisþekking, bóluefni og sýklalyf 

(Preston, 1975). 

2.1.1 Áhrif tekna á heilsufar 

Almennt er talið að auknar tekjur hafi jákvæð áhrif á heilsufar, þ.e. að ef tekjur aukist 

leiði það til betra heilsufars. Á grundvelli landa eru áhrifin almennt talin vera vegna þess 

að rík lönd hafa meira fjármagn til þess að nota í heilsueflandi þætti eins og opinbert 

hreinlæti, drykkjarhæft vatn og átaksaðgerðir til þess að auka heilsuvitund. Á 

einstaklings grundvelli eru áhrifin almennt talin vera vegna betri lífsskilyrða. Ríkt fólk 

hefur efni á betri og hollari matvælum og getur keypt betri heilbrigðisþjónustu (Ranis, 

Stewart & Ramirez, 2000). 
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Fjölmargar erlendar rannsóknir hafa verið gerðar á sambandinu með ólíkum 

aðferðum. McKeown skoðaði þróun dánartíðni í Bretlandi út frá sögulegu sjónarmiði. Ef 

litið er til mannkynssögunnar þá hafa lífslíkur verið lágar vegna vannæringar og 

sjúkdóma. Það var hinsvegar á átjándu öld, þökk sé þróun og betri tækni í landbúnaði, 

sem betri matvæli komu á markað. Með því að nálgast gögnin út frá sögulegu sjónarmiði 

gat McKeown séð að dánartíðni fór að lækka í kjölfarið. Út frá þessu gat hann dregið þá 

ályktun að lægri dánartíðni væri vegna betri næringar en ekki aukinnar þekkingar í 

læknisfræði. Söguleg greining McKeown dró í efa grundvallar kenningar um mikilvægi 

heilbrigðiskerfis hins opinbera og bólusetningar fyrir heilbrigði (McKeown, 1976; 

McKeown og Record, 1962). Hagfræðingurinn Robert Fogel (1990) fékk sambærilegar 

niðurstöður og McKeown með sögulegri greiningu sinni á Evrópu og Bandaríkjunum. 

Niðurstöður hans sýndu að betri matvæli og tækniframfarir í matvælavinnslu hefðu haft 

mest áhrif á auknar lífslíkur og lægri ungbarnadauða. Hann ályktaði að tækniframfarir 

hefðu dregið úr vannæringu og þar með hafi manninum tekist að tvöfalda lífslíkur og 

auka líkamsstærð um fimmtíu prósent á síðustu þremur öldum. 

Pritchett og Summers (1996) fóru ólíka leið en McKeown og Fogel, þeir skoðuðu fleiri 

lönd en styttra tímabil. Í grein þeirra Wealthier is Healthier komust þeir að þeirri 

niðurstöðu að auknar tekjur hafi tilhneigingu til þess að bæta heilsufar. Þeir 

framkvæmdu þverskurðargreiningu og notuðust við gögn frá 1960 til 1985 fyrir 58 til 

111 lönd, fjöldi landa var mismunandi eftir því hvaða aðferð var notuð. Þeir skoðuðu 

áhrif vergrar landsframleiðslu á mann á ungbarnadauða og lífslíkur. Þeir framkvæmdu 

bæði mat með aðferð minnstu kvaðrata (e. ordinary least square estimation) og mat 

með hjálparbreytu (e. instrumental variable estimation). Allar greiningar þeirra sýndu 

fram á tölfræðilega neikvæð áhrif tekna á dánartíðni og jákvæð áhrif á lífslíkur. 

Þverskurðargreining þeirra sýndi að 5% aukning á vergri landsframleiðslu á mann leiddi 

til 1% lækkunar á ungbarnadauða og að teygni sambands tekna og lífslíka væri 0,015. 

Anne Case (2002), sem skoðaði heilsufar í Suður-Afríku, komst að sambærilegum 

niðurstöðum og Pritchett og Summers. Niðurstöður hennar sýndu að tekjur hafa meðal 

annars jákvæð áhrif á heilsufar í gegnum betri lífskjör, aukið hreinlæti og betri næringu. 

Rannsóknir hafa einnig sýnt að sambandið haldi ekki einungis á milli landa heldur 

einnig innan samfélagsstétta. Á fyrri tímum, þegar smitsjúkdómar voru helsta orsök 
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hárrar dánartíðni í þróuðum löndum, voru þeir ríku betur í stakk búnir til þess að 

viðhalda góðri heilsu en þeir fátæku vegna betri næringar og meira hreinlætis. Þetta á 

við í mörgum þróunarlöndum enn í dag. Í þróuðum löndum nú til dags eru hinsvegar 

helstu orsakavaldar sjúkdóma reykingar, óhollt mataræði og hreyfingarleysi og því er 

erfiðara að finna samband á milli heilsufars og tekna samfélagsstétta. Þess konar 

áhættuhegðun hefur þó hærri tíðni meðal lágtekjufólks. Reykingar hafa helst verið 

kannaðar en þær auka líkur á bæði krabbameini og hjartasjúkdómum. Tíðni reykinga 

hefur lækkað meðal allra samfélagsstétta en minnst á meðal lágtekjufólks með styttri 

skólagöngu. Sambærilegar niðurstöður hafa verið fengnar vegna áfengisneyslu og offitu 

(Smith, 1999). 

Duggan, Gillingham og Greenless (2007) könnuðu áhrif ævitekna bandarískra 

ellilífeyrisþega á dánartíðni. Þeir studdust við Logit líkan fyrir kyn og kynþátt. 

Niðurstöður þeirra sýndu að tekjuhærri einstaklingar lifðu að jafnaði tveimur til þremur 

árum lengur en tekjulágir. Þeir komust einnig að því að tekjutengd dánartíðni kynþátta 

væri mest hjá lágtekjufólki, þ.e. að svart lágtekjufólk lifði skemur en hvítt lágtekjufólk. Í 

Rússlandi skoðuðu Spengel o.fl. (2004) heilsufar barna. Þeir söfnuðu gögnum í alls níu 

rússneskum borgum. Niðurstöður þeirra sýndu að tekjur heimila skipta máli. Næstum öll 

heilbrigðisvandamál barna mátti rekja til tekjutengdra vandamála á húsnæði eins og 

vatnsskemmda og myglu á heimilum. 

2.1.2 Áhrif heilsufars á tekjur 

Samband tekna og heilsufars gengur í báðar áttir, líkt og tekjur hafa jákvæð áhrif á 

heilsufar þá hefur heilsufar jákvæð áhrif á tekjur. Áhrif heilsufars á tekjur eru í gegnum 

vinnuafl og fjárfestingu mannauðs. Gott heilsufar gerir fólki á vinnualdri kleift að mæta í 

vinnuna reglulega vegna færri veikindadaga eða veikindadaga barna. Heilbrigt vinnandi 

fólk hefur betri einbeitingu og getur sinnt verkefnum betur og aukið framleiðni vegna 

meiri atvinnuþátttöku. Af þessum ástæðum getur heilbrigt vinnuafl búist við hærri 

launum (Bloom, Canning & Sevilla, 2004). 

Auk þess að hafa áhrif á framleiðslu og laun fólks hefur heilsa áhrif á framtíðar 

fjárfestingu. Ef fólk væntir þess að verða veikt eða deyja ungt þá hefur það frekar hvata 

til þess að eyða en að spara. Það er einnig ólíklegra til þess að fjárfesta í mannauði ef 

það mun ekki hafa tíma til þess að uppskera ávinninginn í sama mæli og þeir langlífu. 
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Þegar heilbrigði eykst þá breytist hvati fólks. Vænt afkoma fjárfestingar í mannauði 

eykst. Eftir því sem lífaldur er hærri því arðbærara er að fjárfesta t.d. í menntun 

einstaklinga. Í löndum þar sem lífslíkur eru lágar er síður arðbært að fjárfesta mikið í 

menntun og hvati einstaklinga til að mennta sig er lítill. Í þeim löndum þar sem lífslíkur 

eru lágar er algengt að börn byrji að vinna um leið og tækifæri gefst. Þar sem lífslíkur eru 

tiltölulega háar sér fólk hinsvegar hag sinn í því að mennta sig áður en haldið er á 

vinnumarkaðinn og fær í kjölfarið hærri tekjur að jafnaði (Cervellati & Sunde, 2009). 

2.1.3 Áhrif utanaðkomandi þátta á tekjur og heilsufar 

Ýmsir utanaðkomandi þættir gætu haft áhrif á að bæði tekjur og heilsufar aukist 

samtímis og þar með leitt til þess að þau sveiflist saman án þess þó að orsakasamband 

sé þar á milli (Fuchs, 2004). Menntun getur t.d. haft áhrif á bæði tekjur og heilsufar. 

Einstaklingar sem fjárfesta í menntun eru eftirsóknarverðari á vinnumarkaði og fá þar af 

leiðandi hærri laun. Menntun getur líka haft áhrif á heilsufar þar sem að skólagengið fólk 

er fljótara að bregðast við nýjum upplýsingum er varða heilbrigðismál. Sem dæmi þá 

komst De Walque (2005) að því að menntaðar konur í Úganda væru líklegri til þess að 

nota smokka og því ólíklegri til þess að smitast af HIV. Menntun gæti einnig haft áhrif á 

heilsufar í gegnum betri fjárfestingar í heilsufari. Einstaklingar sem búast við hærri 

framtíðartekjum gætu eytt meiri tíma og fjármunum í heilsufar til þess að auka langlífi 

sitt (Cutler & Lleras-Muney, 2006).  

Fleiri þættir eins og samfélagsstaða kvenna gæti einnig haft þau áhrif að tekjur og 

heilsufar sveiflist saman. Samfélagsstaða kvenna hefur áhrif á tekjur, þar sem staða 

kvenna er takmörkuð eru laun kvenna lægri en karla. Þetta er algengt í þróunarlöndum. 

Auk þess hafa erlendar rannsóknir sýnt fram á að samfélagsstaða hafi áhrif á heilsufar. 

Kawachi o.fl. (1999) sýndu fram á að aukin pólitísk þátttaka kvenna og lægra launabil 

kynja hefði jákvæð áhrif á heilsufar í Bandaríkjunum. 

Neikvæð áhrif spillingar á bæði tekjur og heilsufar gæti einnig orsakað tengsl milli 

tekna og heilsufars. Spilling dregur úr hagvexti, fjárfestingum erlendra aðila og 

skilvirkum fjárfestingum hins opinbera. Allt leiðir þetta til lægri meðaltekna. Ásamt því 

að draga úr meðaltekjum landa hefur spilling einnig áhrif á heilsufar. Rannsóknir hafa 

sýnt að spilling getur aukið heilbrigðiskostnað vegna mútugreiðslna, þetta dregur úr 

notkun heilbrigðisþjónustu og þar með heilsufari íbúa (Abed & Gupta, 2002). 
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Auk spillingar, samfélagsstöðu kvenna og menntunar getur atvinnuleysi haft áhrif á 

bæði tekjur og heilsufar. Atvinnuleysi dregur úr meðaltekjum þar sem að framleiðni 

einstaklinga minnkar. Auk þess getur atvinnuleysi haft áhrif á heilsufar og dánartíðni í 

gegnum félagslega einangrun, stress og kvíða. Í löndum þar sem félagslegur stuðningur 

er lítill og fátækt mikil getur atvinnuleysi aukið hættu á hungursneið og líkamlegu 

bjargarleysi (Bartley, 1994). Þessir þættir ásamt öðrum gætu mögulega orsakað það að 

tilbúið orsakasamband myndast á milli tekna og heilsufars. 

2.1.4 Áhrif tekjuójöfnuðar á heilsufar 

Samkvæmt nýlegum rannsóknum segja auknar tekjur ekki alla söguna þegar kemur að 

sambandi tekna og heilsufars heldur skiptir tekjudreifing máli. Hér er átt við það að eftir 

því sem tekjur dreifast jafnara á íbúa þá sé heilbrigði meira en ef tekjur væri í höndum 

fárra einstaklinga. Jenkins og Scanlan (2001) könnuðu áhrif tekjuójöfnuðar á heilsufar. 

Niðurstöður þeirra leiddu í ljós að þótt hagvöxtur skilaði sér í meira matarframboði þá 

yrðu þeir fátæku ennþá svangir ef tekjuójöfnuður væri mikill. Þetta þýðir að ef 

tekjuójöfnuður eykst meira en auking á meðal vergri landsframleiðslu á mann þá eru 

flestir verr settir þótt meðaltekjur hafi aukist (Stiglitz, Sen & Fitoussi, 2010). Kaplan o.fl. 

(1996) sýndu fram á að tekjuójöfnuður í Bandaríkjunum hefði áhrif á heilsufar. Þeir 

studdust við útreikninga á tekjudreifingu fyrir árin 1980 og 1990 og skoðuðu samband 

hennar við aldurstengda dánartíðni, breytingar á dánartíðni ásamt öðrum heilsufars 

stærðum. Niðurstöður þeirra bentu til þess að aukið tekjubil á milli hinna fátæku og ríku 

í Bandaríkjunum hefði neikvæð áhrif á heilsufar íbúa. 

Deaton (2003) hrakti kenningu um neikvæð áhrif tekjuójöfnuðar á heilbrigði. 

Niðurstöður hans sýndu að engin bein tengsl væru á milli heilsu og tekjuójöfnuðar, að 

einstaklingar sem lifa við meiri tekjuójöfnuð séu ekki líklegri til þess að eiga við 

heilsufarsbresti að stríða. Samband tekjuójöfnuðar og heilsufars skapast vegna lægri líka 

á dauða hjá tekjuháum en tekjulágum og því er hægt að fá samband á milli dánartíðni og 

tekjudreifingar þótt raunverulegt samband sé ekki til staðar. Ólínulegt samband tekna 

og heilsufars verður sem sagt til þess að hægt er að finna tölfræðilega neikvætt 

samband milli tekjuójöfnuðar og heilsufars (Gravelle, 1998). 
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2.2 Þróun heilsufars í Afríku 

Heimsálfan Afríka er rík af allskyns auðlindum og hefur margt til brunns að bera. Álfan 

ætti að vera auðug sem slík en sú er raunin ekki. Álfan er sú fátækasta í heiminum og 

meðaltekjur töluvert lægri en þekkist annars staðar. Hagvöxtur í Afríku hefur þó að 

meðaltali verið jákvæður á tímabilinu 1990-2011. Meðal árs hagvöxtur fyrir álfuna var 

2,8% á tímabilinu. Eins og sést í töflu 1 þá hefur meðal verg landsframleiðsla á mann 

aukist úr 1.220 alþjóðlegum dollurum í 1.927 alþjóðlega dollara á tveimur áratugum í 

Afríku, en það er um 57% aukning (Alþjóðabankinn, 2013c). Meðal aukning á vergri 

landsframleiðslu á mann fyrir heiminn á tímabilinu var aðeins 21% (AfDB, 2013). Ein 

ástæða þess að hagvöxtur hefur að meðaltali verið meiri í Afríku en í heiminum eru áhrif 

„catch up effect“. 

Með „catch up“ áhrifum er átt við að fátækari hagkerfi vaxi hraðar en hagkerfi með 

hærri verga landsframleiðslu á mann. Þetta verður til þess að með tímanum ná fátækari 

hagkerfin þeim ríku. Ástæða þess að fátækari hagkerfi vaxa hraðar er vegna aðgengis að 

tækniþekkingu frá hinum þróuðu löndum (Economic Times, 2014). Miðað við þessa 

kenningu þá eiga hagkerfi Afríku auðveldara með að vaxa í samanburði við þróuð lönd 

sem virðist vera raunin ef þau eru borin saman við önnur lönd á tímabilinu. 
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Tafla 1. Hagstærðir og heilsufars stærðir fyrir Afríku (meðaltal) (Alþjóðabankinn, 2013c; 
Alþjóðabankinn, 2013g; Alþjóðabankinn, 2013h). 

 VLF á mann Lífslíkur Ungbarnadauði 
 1990 2011 1990 2011 1990 2011 

Ríkustu 25% 3.320 6.039 63,3 64,7 48,8 30,7 
Breyting (%)  82%  2%  -38% 

Hópur tvö 959 1134 54,3 57,8 88,4 62,7 
Breyting (%)  18%  6%  -29% 

Hópur þrjú 434 514 52,3 56,5 94,8 64,5 
Breyting (%)  18%  8%  -32% 

Fátækustu 25% 248 292 45,4 56,4 124 62,8 
Breyting (%)  18%  24%  -97% 

Afríka 1.220 1.927 53,3 58,6 89,1 55,2 

Heimurinn 8.758 10.608 64,9 70,3 49,3 27,4 
 

Í töflu 1 er búið að skipta löndum Afríku upp í fjóra hópa. Löndum heimsálfunnar er 

skipt í hópa eftir meðal vergri landsframleiðslu á mann á árabilinu 1990-2011. Í fyrsta 

hópnum eru ríkustu 25 prósent heimsálfunnar, í hópi tvö eru næst ríkustu löndin, í hópi 

þrjú eru næst fátækustu löndin og í hópi fjögur eru fátækustu 25 prósent heimsálfunnar. 

Hægt er að sjá undir hvaða hóp hvert Afríkuland fellur í viðauka 1. Eins og sést í töflunni 

þá eru lífslíkur hæstar fyrir ríkustu 25% af Afríku og lægstar fyrir fátækustu 25% af 

Afríku. Fátækasti hluti Afríku hefur hinsvegar náð lang bestum árangri hvað varðar 

lífslíkur. Lífslíkur fátækasta hópsins hafa aukist um 24 prósent og voru árið 2011 orðnar 

sambærilegar því sem gerist hjá löndum í þriðja hópi, þrátt fyrir að aukning á vergri 

landsframleiðslu hafi verið sú sama hjá hópunum tveimur. Árangur ríkasta hluta Afríku 

hefur hinsvegar ekki verið jafn glæstur en lífslíkur jukust aðeins um 2 prósent á 

tímabilinu. Botsvana og Suður-Afríka tilheyra m.a. þeim hópi en þar hafa lífslíkur lækkað 

síðustu ár vegna aukinnar útbreiðslu HIV (AfDB, 2013). Góður árangur náðist á 

tímabilinu við lækkun ungbarnadauða í Afríku. Mesta lækkunin átti sér stað hjá 

fátækasta hluta Afríku en þar lækkaði ungbarnadauði um 97%. Þrátt fyrir góðan árangur 

er tíðni ungbarnadauða í heimsálfunni töluvert hærri en meðaltíðni í heiminum. Árið 

2011 dóu tæplega tvær milljónir barna fyrir eins árs aldur í Afríku (Alþjóðabankinn, 

2013a; Alþjóðabankinn, 2013h; Alþjóðabankinn, 2013k). 
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Ef tafla 1 er skoðuð virðast vera einhver tengsl á milli tekna og heilsufars í Afríku á 

tímabilinu 1990-2011. Ríkustu löndin hafa hæstu lífslíkurnar og lægstu tíðni 

ungbarnadauða, hópur tvö er með næst lægstu tíðnina og lægstar eru lífslíkurnar meðal 

fátækustu landanna. Það virðist því vera til staðar eitthvað mynstur hvað varðar tekjur 

og heilsufar í Afríku. Mynd 2 ýtir undir þá tilgátu, þau lönd sem hafa háa verga 

landsframleiðslu á mann hafa að öllu jöfnu hærri lífslíkur. Þetta er hægt að  álykta vegna 

upphallandi trend línu á mynd 2 (Alþjóðabankinn, 2013c; Alþjóðabankinn, 2013g). 

 

Mynd 2. Jákvætt samband vergrar landsframleiðslu á mann og lífslíka fyrir 54 Afríkulönd árið 2011 
(Alþjóðabankinn, 2013c; Alþjóðabankinn, 2013g). 

Afríka er fátækasta heimsálfan og jafnframt eru meðal lífslíkur í heimsálfunni lægstar 

og ungbarnadauði hæstur í heiminum. Í töflu 2 ber að líta ýmsa áhrifaþætti á 

heilsufarsstærðir.  

Tafla 2. Áhrifaþættir heilsufars, stærðir fyrir Afríku árið 2011 (Alþjóðabankinn, 2013d; Alþjóðabankinn, 
2013f; Alþjóðabankinn, 2013e; Alþjóðabankinn, 2013j; Alþjóðabankinn, 2013i).
 Útgjöld hins 

opinbera til 
heilbrigðismála 

% af VLF 

Læknar 
á hverja 1000 

íbúa 

Hjúkrunarfr. 
á hverja 1000 

íbúa 

Aðgengi að 
hreinu vatnsbóli 

% íbúa 

Aðgengi að 
hreinlætis 

aðstöðu % íbúa 

Ríkustu 25% 3,2% 0,8 2,9 89,8% 66,8% 

Hópur tvö 3,4% 0,4 1,2 71,8% 45,8% 

Hópur þrjú 2,5% 0,08 0,6 67,9% 23,0% 

Fátækustu 25% 3,1% 0,06 0,4 61,2% 29,5% 

Afríka 3,0% 0,3 1,0 72,1% 40,2% 
Heimurinn 4,2% 1,4 2,9 87,9% 72,5% 

 



 

21 

Meðal útgjöld hins opinbera til heilbrigðismála sem hlutfall af vergri landsframleiðslu 

á mann er 3 prósent í Afríku en að meðaltali 4,2 prósent fyrir heiminn. Novignon, 

Olakojo og Nonvignon (2012) skoðuðu áhrif útgjalda til heilbrigðismála á heilsufar í 44 

lönd í Afríku á tímabilinu 1995-2010. Niðurstöður sýndu að samband ríkti á milli bæði 

útgjalda til heilbrigðismála og heilsufars. Útgjöld hins opinbera til heilbrigðismála höfðu 

meiri áhrif á heilsufar en einstaklingsútgjöld. Samkvæmt þessu eru útgjöld hins opinbera 

mikilvægur þáttur til þess að bæta heilbrigði íbúa. Hinsvegar er fjármagn hins opinbera 

til heilbrigðismála í Afríku af skornum skammti sökum mikillar fátæktar. Útgjöld hins 

opinbera til heilbrigðismála eru að stórum hluta fjármögnuð af styrkjum og lánum sem 

gerir löndum heimsálfunnar erfiðara fyrir hvað varðar aukningu á lífslíkum og lækkun 

ungbarnadauða (Alþjóðlega heilbrigðisstofnunin, 2010).  

Ef litið er til fjölda lækna og hjúkrunarfærðinga á hverja þúsund íbúa þá gefur tafla 2 

gefur góða mynd á því að ríkari Afríkuþjóðir hafa meira fjármagn til heilbrigðismála. 

Fjöldi lækna og hjúkrunarfræðinga er hæst fyrir ríkustu 25% og lægst fyrir fátækustu 

25% Afríkuþjóða. Eins og sést í töflu 2 þá var að meðaltali aðeins 1 hjúkrunarfræðingur á 

hverja þúsund íbúa í Afríku á árabilinu 2006 til 2011 og 0,3 læknar (Alþjóðabankinn, 

2013i; Alþjóðabankinn, 2013j). Samanborið við meðaltöl fyrir heiminn er framboð 

hjúkrunarfræðinga og lækna langt frá því að vera fullnægjandi. Þessi skortur á 

heilbrigðisstarfsfólki leiðir til minni getu til þess að draga úr tíðni sjúkdóma eins og 

malaríu, HIV og lifrarbólgu og bæta heilsufar almennings, sem samkvæmt mælikvörðum 

er ekki nægilega gott í Afríku (AfDB, 2013). 

Í mörgum Afríkulöndum hefur hið opinbera lagt mikla áherslu á að auka aðgengi að 

hreinu vatni og hreinlætisaðstöðu til þess að bæta heilsufar og lífsskilyrði íbúa 

(Economist Intelligence Unit, 2012). Í töflu 2 sést að árið 2011 höfðu að meðaltali 72,1% 

íbúa Afríku aðgengi að hreinu vatni, þ.e. aðgengi að vatni á heimili, í garði eða brunni. 

Þetta þýðir að í kringum 290 milljónir manna í Afríku bjuggu árið 2011 við takmarkaðan 

aðgang að hreinu vatni (Alþjóðabankinn, 2013f; Alþjóðabankinn, 2013k). Aðgengi 

Afríkubúa að hreinlætisaðstöðu hefur einnig verið mjög ábótavant. Að meðaltali bjuggu 

40,2% Afríkubúa við aðgengi að hreinlætisaðstöðu, en með því er átt við frárennsli frá 

salerni, skólpræsikerfi og loftræstingu (Alþjóðabankinn, 2013e). Erlendar rannsóknir 

hafa sýnt að bæði aðgengi að hreinu vatni sem og aðgengi að hreinlætisaðstöðu hafi 
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áhrif á heilsufar þjóða, sér í lagi á ungbarnadauða. Esrey og Habicht (1988) skoðuðu 

hvaða áhrif læsi móður, vatnsveitu drykkjarvatn og salernisaðstaða hefðu á 

ungbarnadauða í Malasíu á tímabilinu 1976-1977. Allir þættir höfðu marktækt neikvæð 

áhrif á ungbarnadauða. Young og Briscoe (1987) komust að sambærilegum niðurstöðum 

fyrir Malaví. Niðurstöður þeirra leiddu í ljós að úrbætur hvað snertir hreint vatn sem og 

hreinlæti heimila drógu úr líkum þess að börn fengju niðurgangssjúkdóma. 
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3 Gögn og aðferðir 

Í rannsókninni eru tengsl tekna og heilsufars skoðuð. Tekjur þjóða eru skýribreyta (e. 

explanatory variable) líkansins. Verg landsframleiðsla á mann er notuð sem nálgun á 

tekjur. Heilsufar þjóða er notað sem háða breytan (e. dependent variable). Tvær breytur 

eru notaðar sem nálgun á heilsufar þjóða, lífslíkur og ungbarnadauði. Leiðrétt er fyrir 

áhrifaþáttunum betra vatn, matvælaöryggi, aukið hreinlæti, útgjöld hins opinbera til 

heilbrigðismála og menntun og kannað hvaða áhrif þau hafa á tengsl tekna og heilsufars. 

Þessar breytur eru notaðar sem miðlunarbreytur líkansins. Í rannsókninni er notast við 

panel gögn. Matið verður framkvæmt með líkani bundinna áhrifa (e. fixed effects 

model) og líkani slembiáhrifa (e. random effects model) fyrir tíma og lönd úrtaksins til 

þess að kanna tengsl breytanna.  

3.1 Gögnin 

Notast er við gögn frá Alþjóðabankanum (e. World Bank) (World Development 

Indicators). Í gagnagrunni Alþjóðabankans er samansafn upplýsinga frá fjölda landa og 

er því hægt að nálgast fjölbreyttar upplýsingar fyrir öll lönd Afríku. Gögnin samanstanda 

af árlegum gildum breyta frá árinu 1995 til 2011. Á þessu tímabili eru aðeins örfá gildi 

sem vantar, ekkert gildi vantar fyrir lífslíkur og ungbarnadauða. Aðeins eru 48 Afríkulönd 

af 54 notuð í úrtakið vegna takmarkana á gögnum. Ekki eru til nægilega góð gagnasöfn 

fyrir Líberíu, Saó Tóme og Prinsípe, Seychelles-eyjar, Sómalíu, Suður-Súdan, Simbabve 

og Líbýu og þau því tekin úr gagnasafninu. Þrátt fyrir það nær rannsóknin til meira en 

96% af mannfjölda Afríku. Gagnasafnið nær yfir 48 lönd og 17 ára tímabil. 

Þótt gögnin komi frá Alþjóðabankanum, sem býður upp á góðan gagnagrunn á 

heimasíðu sinni, þá eru á þeim ákveðnar takmarkanir. Gæðum upplýsinga frá 

þróunarríkjum er oft ábótavant þar sem skráningarkerfi eru ónákvæm og oft á tíðum 

léleg. Í mörgum þróunarlöndum er skráning dauðsfalla og fæðinga óáreiðanleg sem 

gerir útreikninga við bæði ungbarnadauða og lífslíkur ónákvæma (Unicef, Alþjóðlega 

heilbrigðisstofnunin, Alþjóðabankinn & Sameinuðu þjóðirnar, 2013). 

Val á skýribreytum er að einhverju leyti byggt á fyrri rannsóknum. Aðal skýribreyta 

rannsóknarinnar er verg landsframleiðsla á mann, leiðrétt fyrir verðlagi svo 
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kaupmáttarjafnvægi (PPP) á að ríkja á milli landanna. Verg landsframleiðsla á mann er 

mæld í alþjóðlegum dollurum (e. international dollars) (Alþjóðabankinn, 2013c). Háðu 

breytur líkansins eru lífslíkur og ungbarnadauði. Fyrri rannsóknir hafa ýmist notað aðra 

breytuna eða báðar til þess að skoða áhrifavalda heilsufars. Áhrif skýribreytunnar á 

háðu breyturnar verða skoðuð sitt í hvoru lagi. 

Fyrri rannsóknir hafa leitt í ljós að tekjur geta t.d. haft áhrif á heilsufar í gegnum betra 

vatn, betri fæðu, aukið hreinlæti, útgjöld hins opinbera til heilbrigðismála og menntun 

(Preston, 1975; McKeown & Record, 1962; Fogel, 1990; Grossman, 1976). Í matinu eru 

þessir þættir notaðir sem miðlunarbreytur og tekjur leiðréttar fyrir áhrifum þeirra. Þetta 

gefur möguleika á því að kanna hvort áhrif tekna séu í gegnum þessar miðlunarbreytur 

og kanna hver þessara þátta hefur mest áhrif á tengsl tekna og heilsufars. 

Miðlunarbreytan betra vatn er mæling á því hversu stórt hlutfall íbúa hefur aðgang 

að hreinu vatni. Aðgangur að hreinu vatni er skilgreindur sem drykkjarvatn sem er 

aðgengilegt á heimilum, í görðum, brunnum, holum, uppsprettum eða safnað regnvatn 

(Alþjóðabankinn, 2013f). Vandamálið við þennan mælikvarða er að skilgreiningar milli 

landa geta verið ólíkar, sem dæmi þá eru vegalengdir og tími sem tekur íbúa að nálgast 

hreint vatn breytileg milli landa (Alþjóðlega heilbrigðisstofnunin & Unicef, 2013). 

Ekki eru til gögn fyrir betri og meiri fæðu eða matvælaöryggi landa. Hinsvegar eru til 

gögn fyrir vísitölu matvælaframleiðslu landa og er hún notuð sem nálgun á meiri og 

betri fæðu og matvælaöryggi. Hér er gert ráð fyrir að heilt yfir jafni inn- og útflutningur 

matvæla hvor annan út. Vísitala matvælaframleiðslu nær yfir alla matvælaræktun sem 

ætluð er manninum og inniheldur næringarefni. Kaffi og te falla ekki undir þennan hóp 

þar sem afurðirnar hafa ekkert næringargildi (Alþjóðabankinn, 2013b). 

Miðlunarbreytan aukið hreinlæti er hlutfall íbúa sem hefur aðgengi að góðri 

hreinlætisaðstöðu. Góð hreinlætisaðstaða er skilgreind sem frárennsli frá salerni, 

skólpræsikerfi, kamar og loftræsting (Alþjóðabankinn, 2013e). Eins og með betri 

vatnsból þá er skilgreiningin mismunandi milli landa og getur því verið breytileg að 

einhverju leyti. 

Til þess að kanna áhrif útgjalda hins opinbera á tengsl tekna og heilsufars eru 

heilbrigðisútgjöld hins opinbera til heilbrigðismála notuð sem miðlunarbreyta. Breytan 

er hlutfall af vergri landsframleiðslu og því líklegt að það sé fylgni á milli vergrar 
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landsframleiðslu sem er skýribreyta líkansins og útgjalda hins opinbera til 

heilbrigðismála. Útgjöldin sem um ræðir snúa bæði að fyrirbyggjandi aðgerðum og 

beinni þjónustu við sjúklinga. Aðgerðir hvað varðar betra aðgengi að hreinlætisaðstöðu 

og aðgengi að vatni falla ekki undir þessi útgjöld (Alþjóðabankinn, 2013d). 

Að lokum er leiðrétt fyrir breytunni menntun. Breytan hefur í mörgum fræðum verið 

talin hafa mikil áhrif á lækkun ungbarnadauða og að menntun hafi mikla fylgni við tekjur 

(Pritchett & Summers, 1996; Grossman, 1976). Gagnasafn menntunar fyrir Afríku er 

fremur gloppótt og fyrir mörg lönd vantar mikinn hluta af tímaröðinni. Breytan getur því 

ekki talist nákvæm. Auk þess þurfti höfundur að notast við fjölda nemenda í grunnskóla í 

hverju landi og deila með fjölda barna á aldrinum 0-14 ára til þess að fá hlutfall barna á 

skólabekk þar sem önnur gögn voru ekki til (Alþjóðabankinn, 2013l). Af þessum sökum 

er breytan ekki jafn nákvæm og aðrar breytur líkansins. 

Helstu takmarkanir gagnanna er lengd tímaraðanna, en þær ná einungis yfir sautján 

ár. Sökum þess að gögnin sem notuð eru takmarkast við þann árafjölda er eingöngu 

hægt að skoða skammtímaáhrif tekna á lífslíkur. Hefðu tímaraðirnar sem unnið er með 

verið lengri hefði verið hægt að tefja breyturnar og skoða langtímaáhrif þeirra. Einnig 

hefði verið áhugavert að kanna áhrif fleiri breyta á tengsl tekna og heilsufars. Sem dæmi 

hefði verið áhugavert að kanna áhrif húsnæðis, tekjuójöfnuðar, fátæktar, spillingar og 

atvinnuleysis. Gagnasafn fyrir þessa þætti er of gloppótt og í flestum tilfellum aðeins til 

fyrir eitt til tvö ár á sautján ára tímabili og því ekki hægt að nota þessa þætti í líkanið. 

Það getur verið gott að átta sig á gögnunum áður en farið er að greina þau. Eins og 

sést í töflu 3 þá er staðalfrávik hátt sem bendir til þess að mikill breytileiki sé meðal 

þjóða fyrir allar breytur. Gildin í töflunni eru fyrir allar 48 Afríkuþjóðirnar sem notaðar 

eru í matinu og ná yfir tímabilið 1995-2011. 
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Tafla 3. Breytur sem notaðar eru í matinu (Alþjóðabankinn, 2013m) 

 
Meðaltal Staðalfrávik 

Within 

staðalfrávik 

Between 

staðalfrávik Hámark Lágmark 

Fjöldi 

athugana 

Ungbarnadauði 73,4 28,5 29,2 3,9 149,1 12,8 799 

Lífslíkur 54,8 7,9 8,2 0,96 74,6 31,2 799 

VLF á mann 2.866 3.813 3.676 1.359 27.346 262,4 799 

Betra vatn 66,7% 17,7% 17,9% 3,5% 99,8% 19,7% 788 

Matvælaöryggi 95,441 19,5 19,4 2,1 188,2 47,1 798 

Aukið hreinlæti 36,6% 24,8% 24,8% 6,5% 95,1% 2,8% 788 

Útgj. hins opinbera 

til heilbrigðismála 

% af VLF 

2,5% 1,2% 1,2% 0,2% 9,5% 0,1% 799 

Menntun 35,7% 11,5% 11,5% 3,1% 58,2% 9,8% 667 

3.2 Aðferðafræði  

Notast er við panel líkön fyrir tíma og lönd til þess að meta breytur úrtaksins. Gögnin 

sem notuð eru falla undir „stutt og víð“ (e. short and wide) panel gögn þar sem löndin 

sem eru til athugunar eru fleiri en tímabilin. Panel gagnasafnið er í jafnvægi, þ.e. tímabil 

allra landa er hið sama og án tafa, allar breytur eru á sama tímapunkti. 

Panel líkan er samsetning af þverskurðar- (e. cross sectional) og tímaraða (e. time 

series) líkani. Panel líkön innihalda tímaraðir fyrir ákveðinn fjölda einstaklinga, lönd eða 

fyrirtæki (Hsiao, 2006). Hefðbundið panel líkan er hægt að skrifa á eftirfarandi hátt: 

yit = β1i + β2ix2it + β3ix3it + eit        (1.0) 

 

Háða breytan er skilgreind sem yit í jöfnu (1.0) og skýribreyturnar eru skilgreindar 

sem x2it og x3it. Jafnan sýnir samband háðu breytunnar og skýribreytunnar sem er lýst 

með stuðlunum β2i og β3i. β1i er skurðpunktur og hallatala línunnar. Að lokum er 

leifarliðurinn (e. residual) skilgreindur sem eit, hann lýsir ófullkomleika líkansins og 

útskýrir breytingar sem ekki eru skýrðar með líkaninu (Hill, Griffiths & Lim, 2012). 

Kostir þess að nota panel líkön eru margvíslegir. Í fyrsta lagi ná panel líkön yfir stærri 

gagnamengi með meiri breytileika en þverskurðar- og tímaraðalíkön. Þar sem panel 

gögn fela að jafnaði í sér ítarlegri upplýsingar þá er stuðlamat þeirra áreiðanlegra, 
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breytileiki meiri, minni marglínuleiki meðal breyta, fleiri frígráður og meiri skilvirkni en 

ef unnið er með þverskurðar- og tímaraðalíkön (Hsiao, 2006). Í öðru lagi eru panel gögn 

betur fallin til þess að skoða hreyfanlegar breytingar og þau auðvelda einnig rannsóknir 

á líkönum sem kanna flókna hegðun. Sem dæmi er auðveldara að meðhöndla áhrif 

stærðarhagkvæmni og tæknibreytinga með panel líkani en þverskurðar- eða 

tímaraðalíkani. Í þriðja og síðasta lagi eru panel gögn notuð til þess að skoða 

einstaklinga, lönd eða fyrirtæki yfir tíma og því er misdreifni algeng. Með panel gögnum 

eru til aðferðir til þess að takast á við það með því að leyfa misdreifni fyrir einstakar 

breytur (Paul, e.d.). 

Hægt er að nota nokkur líkön til þess að meta panel gögn. Til að mynda er hægt að nota 

mat með sameinaðri aðferð minnstu kvaðrata (e. pooling ordinary least square estimator), 

mat með bundnum áhrifum (e. fixed effects estimator) og mat með slembiáhrifum (e. 

random effects estimator) (Hsiao, 2006). Til þess að vita hvaða líkan á að nota, líkan 

bundinna áhrifa eða slembiáhrifa, er framkvæmt Hausman próf. Núlltilgáta Hausman 

prófs er að engin fylgni sé á milli einstaklingsáhrifa skýribreyta líkansins (Hausman, 

1978). Framkvæmd á Hausman prófi ber að líta í viðauka 2. Niðurstöður þess leiddu í 

ljós að mat bundinna áhrifum væri samkvæmara og skilvirkara þegar lífslíkur eru háða 

breytan en mat slembiáhrifa þegar ungbarnadauði er háða breytan. Stuðst verður við 

líkan bundinna áhrifa í rannsókninni þegar lífslíkur eru háða breytan en líkan 

slembiáhrifa þegar ungbarnadauði er háða breytan. Til samanburðar er hægt að skoða 

mat slembiáhrifa fyrir háðu breytuna lífslíkur í viðauka 3 og mat bundinna áhrifa á háðu 

breytuna ungbarnadauða í viðauka 4. Mat bundinna áhrifa og slembiáhrifa eru nokkuð 

sambærileg ef líkan með háðu breytuna lífslíkur og líkan með háðu breytuna 

ungbarnadauði eru skoðuðu sitt í hvoru lagi. 

3.2.1 Mat með bundnum áhrifum 

Við mat með bundnum áhrifum er skurðpunkturinn β1i mismunandi á milli landa en 

stuðlarnir β2 og β3 eru fastir fyrir öll lönd. Áhrifum breytanna er því kerfisbundið haldið 

föstum. Líkanið er því skrifað á eftirfarandi hátt:  

Yit = β1i + β2x2it + β3x3it + eit        (1.1) 
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Við mat með bundum áhrifum er gögnunum umbreytt og meðaltal breytanna fyrir hvert 

land reiknað yfir tíma: 

Yit = β1i + β2x2it + β3x3it + eit)       (1.2) 

Þar sem breyturnar breytast ekki yfir tíma er hægt að setja líkanið upp á eftirfarandi 

hátt: 

i = i = β1i + β2 2it + β3 3it + it  

 = β1i + β2 2it + β3 3it + it          (1.3) 

Hatturinn á breytunum sýnir að um meðaltal yfir tíma sé að ræða. Sé jafna (1.3) dregin 

frá jöfnu (1.2) fæst: 

Yit = β1i + β2x2it + β3x3it + eit  - ( i = β1i + β2 2it + β3  3it + it) 

Yit - i = β2 (x2it - 2it) + β3 (x3it -  3it) + (eit -  it)     (1.4) 

Í jöfnu (1.4) er skurðpunkturinn β1i dottinn úr jöfnunni. Núna eru gögnin orðin að fráviki 

meðaltals hvers lands. Þá er hægt að skrifa líkanið á eftirfarandi hátt: 

it = β2 2it + β3  3it +  it        (1.5) 

Núna er stuðlamatið aðeins háð breytingum háðu breytanna og skýribreytanna innan 

landanna. Sérstæðum áhrifum landa hefur verið eytt út ásamt áhrifum fastans. Með 

öðrum orðum, til athugunar eru áhrif breytinganna á breytunum yfir tíma (Hill, Griffihs 

& Lim, 2012). Tímaóháðir (e. time-invariant) þættir í mati með bundnum áhrifum 

haldast óbreyttir hjá hverju landi (Torres-Reyna, e.d.). 

3.2.2 Mat með slembiáhrifum 

Við mat með slembiáhrifum samanstendur skurðpunkturinn β1i af föstum hluta sem 

stendur fyrir meðaltal úrtaksins, , og ólíkri dreifni milli einstaklinga, ui. Þetta er sett 

upp á eftirfarandi hátt:  

        (1.6) 
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Sé jafna (1.6) sett inn í jöfnu (1.1) þá er hægt að skrifa líkanið á eftirfarandi hátt: 

 Yit = β1i + β2x2it + β3x3it + eit =  + β2x2it + β3x3it + eit    (1.7) 

Ef jafna er endurröðuð fæst: 

Yit = + β2x2it + β3x3it + (eit + ui) = + β2x2it + β3x3it + vit    (1.8) 

Nú er skurðpunkturinn, , óháður handahófskenndum einstaklingsáhrifum, ui. 

Skekkjuliðurinn (e. error term), vit, samanstendur nú af handahófskendum 

einstaklingsáhrifum, ui, og leifarliðinum (e. residual), eit. Einn helsti eiginleiki mats með 

slembiáhrifum er að tekið er tillit til misdreifni einstaklinga, fyrirtækja eða landa (Hill, 

Griffiths & Lim, 2012). 

3.3 Líkanið 

Líkanið er sett upp á sjö vegu, fyrst með vergri landsframleiðslu á mann, síðan er jafnan 

endurmetin með því að bæta einni miðlunarbreytu við í einu. Þetta er gert til þess að 

kanna áhrif miðlunarbreyta á stikamat vergrar landsframleiðslu á mann. Þegar öllum 

breytum hefur verið bætt við líkanið mun það vera á eftirfarandi formi: 

ln Hit = β1 ln VLF1it + β2 ln BV2it + β3 ln MÖ 3it + β4 ln AH 4it  + β5 ln UG5it + β6 ln ME6it  

+ eit ,        t=1,2,...,17         (1.9) 

Hit: ungbarnadauði og lífslíkur 

VLFit: verg landsframleiðsla á mann 

BVit: betra vatn 

MÖit: matvælaöryggi 

AHit: aukið hreinlæti 

UGit: útgjöld hins opinbera til heilbrigðismála sem hlutfall af VLF 

MEit: menntun 
 

Í líkani (1.9) er breytan heilsufar (lífslíkur og ungbarnadauði), fyrir land i á tíma t, fall 

af tekjum og öðrum breytum fyrir land i á tímanum t. Líkanið er metið á „log-log“ formi, 

það er notast við náttúrulegan lógarithma af öllum breytum. Þetta er gert til þess að 
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raðirnar verði sístæðar (e. stationary). Ef unnið er með tímaraðir sem eru ósístæðar er 

hægt að finna marktækt samband milli breyta þegar ekkert raunverulegt samband er að 

finna. Kallast það delluaðhvarf (e. spurious regression) (Hill, Griffiths & Lim, 2012).  

Fyrst eru tengsl tekna og heilsufars metin. Í matinu eru því aðeins tvær breytur, háða 

breytan, lífslíkur eða ungbarnadauði, og skýribreytan verg landsframleiðsla á mann. 

Síðan er miðlunarbreytum líkansins bætt inn í líkanið, koll af kolli. Áður en matið er 

framkvæmt er ráðlegt að áætla hvaða áhrif skýribreytan hefur á háðu breytuna. Áhrif á 

lífslíkur og ungbarnadauða verða líklega alltaf öfug, þ.e. ef skýribreyta hefur jákvæð 

áhrif á lífslíkur þá hefur hún neikvæð áhrif á ungbarnadauða. Líklegt er að verg 

landsframleiðsla á mann hafi jákvæð áhrif á lífslíkur en neikvæð á ungbarnadauða. Fyrri 

rannsóknir hafa annað hvort sýnt þá niðurstöðu eða að lítið sem ekkert samband ríki á 

milli tekna og lífslíka.  

Tengsl tekna og heilsufars eru leiðrétt fyrir miðlunarbreytum líkansins. Þegar tekjur 

aukast skapast möguleikar til þess að auka aðgengi íbúa að betra drykkjarvatni, tryggja 

betur matvælaöryggi, auka aðgengi að hreinlætisaðstöðu, auka útgjöld hins opinbera til 

heilbrigðismála og auka tækifæri til menntunar. Allir þessir þættir ættu síðan að hafa 

áhrif á heilsufar, en mismikil. Eftir að leiðrétt hefur verið fyrir miðlunarbreytum ætti að 

draga úr tengslum tekna og heilsufars, þ.e. ætla mætti að tekjur hafi áhrif á heilsufar í 

gegnum miðlunarbreytur sem valdar voru í líkanið.  
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4 Niðurstöður  

Lykilspurning verkefnisins er hvort tengsl séu á milli tekna og heilsufars í Afríku. Leitast 

er við að svara þeirri spurningu í kaflanum. Niðurstöður úr mati bundinna áhrifa og 

slembiáhrifa er kynnt í töflu fjögur og fimm. Stuðlamatið lýsir meðaláhrifum breytinga á 

skýribreytu og miðlunarbreytum á lífslíkur og ungbarnadauða. 

Mikilvægt er að kanna hvort misdreifni (e. heteroschedasticity) sé að finna í líkaninu. 

Misdreifni á sér stað þegar dreifni truflana (e. error) er ekki sú sama. Ef misdreifni er 

hunsuð þá getur það leitt til óskilvirks og merkingarlauss mats á sambandi skýribreytu 

og háðu breytanna (Hill, Griffiths & Lim, 2012).  Breusch-Pagan próf er notað til þess að 

kanna fyrir misdreifni. Framkvæmt var Breusch-Pagan próf og ber að líta niðurstöður 

þess í viðauka 5. Samkvæmt Breusch-Pagan prófi er engin misdreifni í líkönum þar sem 

lífskur eru háða breytan (líkön 1 til 6), en hinsvegar er misdreifni í tveimur líkönum þar 

sem ungbarnadauði er notaður sem háða breytan, þ.e. líkönum 7 og 8. Í mati á líkönum 

7 til 12 eru notað mat slembiáhrifa og tekur það tillit til misdreifni og ætti misdreifni því 

ekki að hafa áhrif á stuðlamatið. Aðrir þættir eins og sjálffylgni (e. autocorrelation) og 

marglínuleiki (e. multicollinearity) eru ólíklegri til þess að vera vandamál þegar unnið er 

með panel gögn og því engin próf framkvæmd í rannsókninni til þess að kanna fyrir 

sjálffylgni og marglínuleika (Torres-Reyna, e.d.; Hsiao, 2003). 

4.1 Tengsl tekna og lífslíka 

Tafla 4 sýnir mat bundinna áhrifa fyrir lífslíkur, skýribreytu og miðlunarbreytur. Líkan 1 

sýnir niðurstöður úr mati á tengslum tekna og heilsufars. Útskýringarmáttur líkansins er 

lítill, R2 er 0,211 sem gefur til kynna að 21,1% af breytileika lífslíka er hægt að útskýra 

með tekjum. Stuðull vergrar landsframleiðslu á mann er 0,069%. Sem sagt, 1% aukning á 

vergri landsframleiðslu á mann eykur lífslíkur um 0,069% að meðaltali í Afríku. Þetta 

þýðir að meðal lífslíkur í Afríku, sem árið 2011 voru 58,6 ár, myndu hækka um einn 

mánuð ef verg landsframleiðsla á mann ykist um 2%. Í líkönum 2 til 6 eru tengsl tekna og 

heilsufars takmörkuð með miðlunarbreytum.  
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Tafla 4. Stuðlamat úr mati með bundnum áhrifum á lífslíkur 

 Líkan 1 Líkan 2 Líkan 3 Líkan 4 Líkan 5 Líkan 6 

       
Fasti 3,481*** 

(0,037) 
3,742*** 
(0,049) 

3,331*** 
(0,116) 

3,322*** 
(0,119) 

3,357*** 
(0,131) 

3,227*** 
(0,158) 

VLF á mann 0,069*** 
(0,005) 

0,044*** 
(0,006) 

0,045*** 
(0,006) 

0,046*** 
(0,007) 

0,046*** 
(0,007) 

0,056*** 
(0,007) 

Betra vatn  0,172*** 
(0,020) 

0,154*** 
(0,020) 

0,157*** 
(0,021) 

0,158*** 
(0,022) 

0,116*** 
(0,024) 

Matvælaöryggi   0,087*** 
(0,022) 

0,087*** 
(0,022) 

0,093*** 
(0,023) 

0,077*** 
(0,026) 

Aukið hreinlæti    -0,003 
(0,008) 

-0,002 
(0,009) 

0,009 
(0,009) 

Útgj. hins 
opinbera til 
heilbrigðismála 

    -0,011 
(0,009) 

-0,008 
(0,010) 

Menntun      -0,040** 
(0,0156) 

Fjöldi athugana 799 788 787 787 787 657 

R2 0,211 0,305 0,319 0,319 0,321 0,319 

Leiðrétt R2 0,162 0,260 0,274 0,273 0,274 0,260 

Marktækni: *stuðull er marktækur við 90% mörkin, **stuðull er marktækur við 95% mörkin, 

 *** stuðull er marktækur við 99% mörkin. 
 

Í líkani 2 er búið að leiðrétta tekjur fyrir betra vatni. Eins og sést í töflu 4, þá lækkar 

stuðlamat vergrar landsframleiðslu eftir að búið er að takmarka hana fyrir betra vatni. 

Þetta er í takt við fyrri ályktanir, þ.e. að tekjur hafi áhrif á heilsufar í gegnum aukið 

aðgengi að betra vatni. Í líkani 3 er búið að leiðrétta fyrir matvælaöryggi. Matvælaöryggi 

hefur engin áhrif á tengsl tekna og heilsufars. Breytan hefur hinsvegar marktækt 

jákvæðan stuðul. Í líkani 4 og 5 er búið að leiðrétta fyrir miðlunarbreytunum auknu 

hreinlæti og útgjöldum hins opinbera til heilbrigðismála. Stuðlamat vergrar 

landsframleiðslu á mann breytist lítið sem ekkert, það er vísbending um að tekjur hafi 

hvorki áhrif á heilsufar í gegnum aukið hreinlæti né útgjöld hins opinbera til 

heilbrigðismála í löndum Afríku. Þetta stangast á við fyrrgreindar ályktanir sem og fyrri 
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rannsóknir. Stuðlamat beggja breyta er ómarktækt sem gefur til kynna að aukið 

hreinlæti sem og aukin útgjöld hins opinbera til heilbrigðismála standi í litlu samhengi 

við heilsufar í Afríku. Síðasta miðlunarbreyta líkansins, menntun, hefur neikvæð áhrif á 

heilsufar í gegnum tekjur, þ.e. stuðlamat vergrar landsframleiðslu á mann hækkar eftir 

að búið er að leiðrétta tekjur fyrir menntun. Auk þess er stuðull menntunar neikvætt 

marktækur. Það er mikilvægt að hafa í huga að gagnasafn fyrir menntun landa í Afríku 

var ekki jafn nákvæmt og gagnasöfn annarra breyta í líkaninu. 

Í líkani 6 eru skýribreytan og allar miðlunarbreytur líkansins hafðar með í 

jöfnuhneppinu. Áhrif miðlunarbreytanna á stuðlamat vergrar landsframleiðslu á mann 

eru ekki eins mikil og ætla mætti, stuðlamat fór úr 0,069% í 0,056%. Þetta þýðir að 1% 

aukning á tekjum leiðir til 0,056% hækkunar á lífslíkum eftir að búið er að leiðrétta fyrir 

miðlunarbreytum. Í töflu 4 sést að tvær miðlunarbreytur, aukið hreinlæti og útgjöld hins 

opinbera til heilbrigðismála, eru með ómarktæka stuðla. Nákvæmni mælinga er því ekki 

nægileg fyrir breyturnar og því ekki æskilegt að meta stuðlamat þeirra. 

Útskýringarmáttur líkans 6 er mjög lítill, R2 er einungis 0,319. Það er þó mikilvægt að 

hafa í huga að eðli útskýringarmátts er að aukast eftir því sem fleirri breytum er bætt við 

í líkanið og því er mikilvægt að skoða einnig leiðrétt R2.  Leiðrétt R2 er tiltölulega lágt eða 

einungis 0,26 í loka líkaninu. Þetta er vísbending þess efnis að aðrir þættir utan líkansins 

hafi áhrif á lífslíkur. 

4.2 Tengsl tekna og ungbarnadauða 

Í töflu 5 er að finna mat slembiáhrifa fyrir ungbarnadauða, skýribreytu og 

miðlunarbreytur. Samkvæmt niðurstöðum úr töflu 5 þá eru tengsl tekna og 

ungbarnadauða neikvæð. Stuðull vergrar landsframleiðslu á mann er neikvætt 

marktækur. Niðurstöður líkansins gefa til kynna að 1% aukning á tekjum dragi úr 

ungbarnadauða í Afríku um 0,301%. Þetta þýðir að ef verg landsframleiðsla á mann ykist 

um 1% þá myndi dauðsföllum barna undir eins árs aldri í Afríku fækka um tæplega 60 

þúsund árlega, miðað við að ungbarnadauði sé 2 milljónir á ári. 
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Tafla 5. Stuðlamat úr mati með slembiáhrifum á ungbarnadauða 

 Líkan 7 Líkan 8 Líkan 9 Líkan 10 Líkan 11 Líkan 12 

       
Fasti 6,428*** 

(0,110) 
5,392*** 
(0,138) 

6,940*** 
(0,321) 

6,808*** 
(0,321) 

6,423*** 
(0,359) 

6,231*** 
(0,451) 

VLF á mann  -0,301*** 
(0,015) 

-0,202*** 
(0,016) 

-0,207*** 
(0,016) 

-0,195*** 
(0,018) 

-0,194*** 
(0,018) 

-0,221*** 
(0,021) 

Betra vatn  -0,699*** 
(0,054) 

-0,631*** 
(0,055) 

-0,589 *** 
(0,061) 

-0,580*** 
(0,059) 

-0,464*** 
(0,068) 

Matvælaöryggi   -0,326*** 
(0,061) 

-0,326*** 
(0,061) 

-0,294*** 
(0,062) 

-0,223*** 
(0,075) 

Aukið hreinlæti    -0,041* 
(0,023) 

-0,036 
(0,024) 

-0,045* 
(0,026) 

Útgj. hins 
opinbera til 
heilbrigðismála 

    -0,063*** 
(0,024) 

-0,069** 
(0,029) 

Menntun      -0,048 
(0,044) 

 

Fjöldi athugana 799 788 787 787 787 657 

Marktækni: *stuðull er marktækur við 90% mörkin, **stuðull er marktækur við 95% mörkin, 

 *** stuðull er marktækur við 99% mörkin. 

Eins og ályktað var áður en mat með slembiáhrifum var framkvæmt eru áhrif tekna 

meiri á ungbarnadauða en lífslíkur. Stuðlamat tekna er meira en fjórum sinnum hærra 

fyrir ungbarnadauða en lífslíkur (stuðullinn fyrir lífslíkur er 0,069% en neikvætt 0,301% 

fyrir ungbarnadauða). Þetta er vísbending um að tekjur hafi meiri áhrif á ungbarnadauða 

en lífslíkur í Afríku. 

Í líkönum 8 til 12 er búið að takmarka tengsl tekna og ungbarnadauða með 

miðlunarbreytum líkansins. Líkt og í mati bundinna áhrifa fyrir lífslíkur þá hafa tekjur 

mest áhrif á heilsufar í gegnum aðgengi að betra vatni. Niðurstöður sýna að aðeins tvær 

miðlunarbreytur hafa áhrif á tengsl tekna og heilsufars en það eru betra vatn og aukið 

hreinlæti. Aðrar breytur hafa lítil sem engin áhrif á stuðlamat vergrar landsframleiðslu á 

mann. Í heildina virðast miðlunarbreytur líkansins hafa áhrif á heilsufar í gegnum tekjur 
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þegar ungbarnadauði er notað sem nálgun á heilsufar. Stuðlamat vergrar 

landsframleiðlu lækkar eftir að búið er að takmarka tengsl tekna og heilsufars fyrir 

miðlunarbreytum, úr neikvæðu 0,303% í neikvæð 0,221%.  
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5  Umræða 

Erlendar rannsóknir hafa sýnt að tengsl ríki milli tekna og heilsufars þjóða. Að hærri verg 

landsframleiðsla á mann leiði til betra heilbrigðis þjóða. Niðurstöður þessarar 

rannsóknar renna stoðum undir þær niðurstöður. Niðurstöður úr panel rannsókninni 

sýna að tekjur hafa jákvæð áhrif á lífslíkur og neikvæð áhrif á ungbarnadauða. Þetta 

þýðir að meðal lífslíkur í Afríku, sem árið 2011 voru 58,6 ár, hækka um einn mánuð ef 

verg landsframleiðsa á mann ykist um 2%. Þar að auki hefur 1% aukning vergrar 

landsframleiðslu á mann þau áhrif að dauðsföllum barna undir eins árs aldri í Afríku 

myndu fækka um tæplega 60 þúsund árlega, miðað við að ungbarnadauði sé 2 milljónir 

á ári. Meðal aukning á vergri landsframleiðslu á mann í Afríku yfir tímabilið 1990-2011 

var 2,8% þannig að í takt við niðurstöður rannsóknarinnar, er raunhæf aukning á 

lífslíkum í Afríku tæplega einn og hálfan mánuð og lækkun ungbarnadauða um 170 

þúsund dauðsföll á ári.  

Áhrif tekna voru meiri þegar ungbarnadauði var notaður sem nálgun á heilsufar en 

þegar lífslíkur voru notaðar. Möguleg ástæða þess er að sjúkdómar sem hægt er að 

koma í veg fyrir með betra vatni, fæðu og hreinlæti hafa frekar áhrif á ungabörn en 

fullorðna. 

Áhrif miðlunarbreyta á tengsl tekna og heilsufars í mati bundinna áhrifa og 

slembiáhrifa eru lítil en af þeim miðlunarbreytum sem notaðar voru í líkaninu þá hafði 

betra vatn mest áhrif á tengsl tekna og heilsufars. Áhrif vatns eru hinsvegar minnkandi, 

þ.e. þegar gæði vatns hafa náð ákveðnum þröskuldi minnka áhrif þess og á endanum 

hættir það að auka lífslíkur og draga úr ungbarnadauða. Það þýðir að tekjur hafa 

minnkandi jaðaráhrif á heilsufar í Afríku, vegna minnkandi jaðaráhrifa vatns, sem styður 

niðurstöður Prestons frá árinu 1975. Niðurstöðurnar sýndu að tengsl tekna og heilsufars 

virðist að öllu leyti vera óháð matvælaöryggi í Afríku. Möguleg ástæða þess að 

matvælaöryggi hefur ekki áhrif á tengsl tekna og heilsufars er að vísitala 

matvælaframleiðslu er ekki nægilega góð nálgun á meiri og betri fæðu né 

matvælaöryggi. Miðlunarbreytan aukið hreinlæti hafði áhrif á tengsl tekna og 

ungbarnadauða en ekki á tengsl tekna og lífslíka í Afríku. Það virðist því vera sem 
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aðgengi að hreinlætisaðstöðu hafi meiri áhrif á kornabörn en aðra. Miðlunarbreytan 

útgjöld hins opinbera til heilbrigðismála hefur lítil sem engin áhrif á heilsufar í gegnum 

tekjur. Að öllu jöfnu þá ætti aukin verg landsframleiðsla á mann að skila sér í meiri 

fjármunum fyrir ríkið til afnota og þar á meðal til heilbrigðismála. Þessi auknu útgjöld til 

heilbrigðismála ættu síðan að skila sér í auknu heilbrigði íbúa. Niðurstöður 

rannsóknarinnar sýna hinsvegar engin merki um áhrif útgjalda hins opinbera á tengsl 

tekna og heilsufars. Ástæður þess gætu falist í fylgni breytunnar við verga 

landsframleiðslu, en breytan er í hlutfalli við verga landsframleiðslu. Loka 

miðlunarbreyta líkansins, menntun, hafði öfug áhrif á tengsl tekna og heilufars miðað 

við fyrri rannsóknir og er ómarktæk vegna ónákvæmni gagna hvað varðar menntun í 

Afríku. Tengsl tekna og heilbrigðis, óháð miðlunarbreytum, jókst eftir að leiðrétt hafði 

verið fyrir menntun.  

Einn helsti styrkleiki rannsóknarinnar er að öll gögn eru fengin frá áreiðanlegri 

stofnun, Alþjóðabankanum, og úr sama gagnagrunni. Auk þess er úrtakið sem er til 

skoðunar tiltölulega stórt sem gefur nákvæmari og betri niðurstöður á mati. Nokkur 

vandamál komu þó upp varðandi nákvæmni gagna. Gögn fyrir menntun eru bæði 

gloppótt og ónákvæm og áreiðanleiki stuðlamats því ekki nægilega góður fyrir 

miðlunarbreytuna. Frekari vandamál hrjáðu rannsóknina þá sérstaklega lágur 

útskýringarmáttur. Útskýringarmátturinn er ekki sannfærandi en vert er að taka fram að 

sambærilegur útskýringarmáttur hefur verið í niðurstöðum erlendra rannsókna. 

Möguleg ástæða þess að útskýringarmáttur er svo lágur er að mikilvægum breytum hafi 

verið sleppt í líkaninu. Þættir eins og fjöldi barna á hverja móður, fátækt, staða 

jafnréttismála, þéttbýlisvæðing, atvinnuleysi, húsnæðis aðstöðu ásamt fleiri þáttum 

gæti vantað í líkanið. Mikilvægt er að frekari rannsóknir verið gerðar til þess að kanna 

áhrif fleiri þátta á sambandið til þess að skilja tengsl tekna og heilsufars betur. 

Heilsufar íbúa er mikilvægur þáttur til þess að bæta lífskjör íbúa sem og mannauð 

þjóða og því eru umfjöllun um áhrifaþætti heilbrigðis mikilvægir. Rannsóknir um tengsl 

tekna og heilsufars geta hjálpað til við að varpa ljósi á ástæður þess að sum svæði, lönd 

og jafnvel heimsálfur hafa að jafnaði heilbrigðari íbúa en önnur. Þörf er á frekari 

rannsóknum á tengslum tekna og heilsufars til þess að stjórnvöld þróunarlanda, eins og 

Afríku, geti tekið upplýsta ákvörðun um hvaða stefnumál sé mikilvægt til þess að bæta 

heilsufar íbúa.  
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Viðauki 1 – Þjóðum Afríku skipt í fjóra hluta eftir tekjum 

Ríkustu 25% Hópur tvö Hópur þrjú Fátækustu 25% 

Seychelles-eyjar Kongó Súdan Sierra Leone 

Líbýa Angóla Simbabve Gínea 

Miðbaugs-Gínea Egyptaland Kenýa Úganda 

Gabon Fílabeinsströndin Benín Madagasgar 

Suður-Afríka Djíbútí Ghana Níger 

Botsvana Kamerún Gínea-Bissau Mósambík 

Máritíus Saó Tóme og Prinsípe Gambía Rúanda 

Namibía Nígería Malí Erítrea 

Túnis Senegal Togo Malaví 

Alsír Máritanía Chad Búrúndí 

Svasíland Lesótó Mið-Afríkulýðveldið Lýðveldið Kongó 

Marokkó Kómoreyjar Búrkína Fasó Líbería 

Grænhöfðaeyjar Sambía Tansanía Eþíópía 
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Viðauki 2 – Niðurstöður fyrir Hausman próf 

H0: engin fylgni á milli einstaklingsáhrifa skýribreyta (mat slembiáhrifa er samkvæmara 

og skilvirkara en mat bundinna áhrifa) 

HA: random effects ósamkvæmt (mat bundinna áhrifa samkvæmt) 

 

 

Hausman próf -  Núll tilgáta: GLS mat er samkvæmt 

  Asymptotic test statistic: Chi-square(6) = 18,504 

  Með p-gildið = 0,00508864 

 

Höfnum núlltilgátunni fyrir lífslíkur, notum mat bundinna áhrifa. 

 

 

 

Hausman próf -  Núll tilgáta: GLS mat er samkvæmt 

  Asymptotic test statistic: Chi-square(6) = 6,43508 

  Með p-gildið = 0,376255 

Höfnum ekki núlltilgátunni fyrir ungbarnadauða, notum mat slembiáhrifa. 
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Viðauki 3 – Stuðlamat úr mati slembiáhrifa á lífslíkur 

 

 Líkan 1 Líkan 2 Líkan 3 Líkan 4 Líkan 5 Líkan 6 

       
Fasti 3,508*** 

(0,036) 
3,755*** 
(0,049) 

3,339*** 
(0,113) 

3,320*** 
(0,116) 

3,259*** 
(0,127) 

3,261*** 
(0,153) 

VLF á mann 0,065*** 
(0,005) 

0,042*** 
(0,006) 

0,043*** 
(0,006) 

0,045*** 
(0,006) 

0,045*** 
(0,006) 

0,054*** 
(0,007) 

Betra vatn  0,167*** 
(0,019) 

0,150*** 
(0,019) 

0,156*** 
(0,021) 

0,157*** 
(0,021) 

0,114*** 
(0,023) 

Matvælaöryggi   0,088*** 
(0,022) 

0,088*** 
(0,022) 

0,093*** 
(0,022) 

0,075*** 
(0,025) 

Aukið hreinlæti    -0,006 
(0,008) 

-0,006 
(0,008) 

0,006 
(0,009) 

Útgj. hins 
opinbera til 
heilbrigðismála 

    -0,010 
(0,009) 

-0,005 
(0,010) 

Menntun      -0,036** 
(0,0150) 

Marktækni: *stuðull er marktækur við 90% mörkin, **stuðull er marktækur við 95% mörkin, 

 *** stuðull er marktækur við 99% mörkin. 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

45 

Viðauki 4 – Stuðlamat úr mati bundinna áhrifum á 
ungbarnadauða 

 

 Líkan 7 Líkan 8 Líkan 9 Líkan 10 Líkan 11 Líkan 12 

       
Fasti 6,446*** 

(0,116) 
5,377*** 
(0,144) 

6,940*** 
(0,332) 

6,793*** 
(0,339) 

6,401*** 
(0,370) 

6,201*** 
(0,474) 

VLF á mann  -0,303*** 
(0,015) 

-0,202*** 
(0,017) 

-0,206*** 
(0,016) 

-0,191*** 
(0,018) 

-0,189*** 
(0,018) 

-0,219*** 
(0,022) 

Betra vatn  -0,710*** 
(0,056) 

-0,642*** 
(0,057) 

-0,593 *** 
(0,062) 

-0,585*** 
(0,062) 

-0,471*** 
(0,071) 

Matvælaöryggi   -0,331*** 
(0,0633) 

-0,331*** 
(0,063) 

-0,298*** 
(0,064) 

-0,222*** 
(0,079) 

Aukið hreinlæti    -0,048* 
(0,025) 

-0,043* 
(0,025) 

-0,051* 
(0,028) 

Útgj. hins 
opinbera til 
heilbrigðismála 

    -0,064** 
(0,024) 

-0,067** 
(0,031) 

Menntun      -0,061 
(0,047) 

Fjöldi athugana 799 788 787 787 787 657 

R2 0,352 0,498 0,517 0,519 0,524 0,527 

Leiðrétt R2 0,311 0,467 0,485 0,487 0,490 0,486 

Marktækni: *stuðull er marktækur við 90% mörkin, **stuðull er marktækur við 95% mörkin, 

 *** stuðull er marktækur við 99% mörkin. 
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Viðauki 5 – Niðurstöður fyrir Breusch Pagan próf 

H0: stöðugt frávik breyta (engin misdreifni) 

HA: frávik breyta óstöðugt (misdreifni) 

 

Breusch-Pagan test -  Null hypothesis: Variance of the unit-specific error = 0 

  Asymptotic test statistic: Chi-square(1) = 3.42895 

  with p-value = 0.0640629 

Höfnum ekki núlltilgátu m.v. 99% marktektarkröfur fyrir lífslíkur (líkan 1) 

 

Breusch-Pagan test - Null hypothesis: Variance of the unit-specific error = 0 

  Asymptotic test statistic: Chi-square(1) = 0.0352568 

  with p-value = 0.851059 

Höfnum ekki núlltilgátu m.v. 99% marktektarkröfur fyrir lífslíkur (líkan 2) 

 

Breusch-Pagan test -  Null hypothesis: Variance of the unit-specific error = 0 

  Asymptotic test statistic: Chi-square(1) = 5.13284 

  with p-value = 0.0234773 

Höfnum ekki núlltilgátu m.v. 99% marktektarkröfur fyrir lífslíkur (líkan 3) 

 

Breusch-Pagan test -  Null hypothesis: Variance of the unit-specific error = 0 

  Asymptotic test statistic: Chi-square(1) = 5.17119 

  with p-value = 0.0229645 

Höfnum ekki núlltilgátu m.v. 99% marktektarkröfur fyrir lífslíkur (líkan 4) 

 

Breusch-Pagan test - Null hypothesis: Variance of the unit-specific error = 0 

  Asymptotic test statistic: Chi-square(1) = 4.99378 

  with p-value = 0.0254385 

Höfnum ekki núlltilgátu m.v. 99% marktektarkröfur fyrir lífslíkur (líkan 5) 

 

Breusch-Pagan test - Null hypothesis: Variance of the unit-specific error = 0 

  Asymptotic test statistic: Chi-square(1) = 1.72972 

  with p-value = 0.188447 

Höfnum ekki núlltilgátu m.v. 99% marktektarkröfur fyrir lífslíkur (líkan 6) 
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Breusch-Pagan test -  Null hypothesis: Variance of the unit-specific error = 0 

  Asymptotic test statistic: Chi-square(1) = 71.889 

  with p-value = 2.27653e-017 

Höfnum núlltilgátu m.v. 99% marktektarkröfur fyrir lífslíkur (líkan 7) 

 

Breusch-Pagan test - Null hypothesis: Variance of the unit-specific error = 0 

  Asymptotic test statistic: Chi-square(1) = 21.6796 

  with p-value = 3.22201e-006 

Höfnum núlltilgátu m.v. 99% marktektarkröfur fyrir lífslíkur (líkan 8) 

 

Breusch-Pagan test - Null hypothesis: Variance of the unit-specific error = 0 

  Asymptotic test statistic: Chi-square(1) = 2.04187 

  with p-value = 0.153021 

Höfnum ekki núlltilgátu m.v. 99% marktektarkröfur fyrir lífslíkur (líkan 9) 

 

Breusch-Pagan test -  Null hypothesis: Variance of the unit-specific error = 0 

  Asymptotic test statistic: Chi-square(1) = 1.89983 

  with p-value = 0.168097 

Höfnum ekki núlltilgátu m.v. 99% marktektarkröfur fyrir lífslíkur (líkan 10) 

 

Breusch-Pagan test -  Null hypothesis: Variance of the unit-specific error = 0 

  Asymptotic test statistic: Chi-square(1) = 2.70799 

  with p-value = 0.099847 

Höfnum ekki núlltilgátu m.v. 99% marktektarkröfur fyrir lífslíkur (líkan 11) 

 

Breusch-Pagan test - Null hypothesis: Variance of the unit-specific error = 0 

  Asymptotic test statistic: Chi-square(1) = 0.799677 

  with p-value = 0.37119 

Höfnum ekki núlltilgátu m.v. 99% marktektarkröfur fyrir lífslíkur (líkan 12) 

 

 

 


