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Sammanfattning

Syftet med denna studie var att undersoka om det finns en korrelation mellan indiska modrars
laskunnighet och olika hélsoutfall samt hélsoinvesteringar hos deras barn fér aret 2005.
Utover det undersoktes ocksa potentiella kdnsnormer hos icke-laskunniga kvinnor likasa om
det finns skillnader mellan delstaterna i Indien. For att undersoka detta anvandes en OLS-
regressionsmodell med atta olika beroende variabler som representerar olika halsoutfall och
halsoinvesteringar. FOr att mata skillnader mellan delstater i Indien anvandes viktade véarden
for att fa en mer réattvis bild av antalet individer i varje delstat. Resultaten visar att det finns
en signifikant skillnad i barnens halsa beroende pa om modern ar laskunnig eller ej. Det gar
daremot inte statistiskt sett pavisa att konsskillnader endast existerar hos icke-laskunniga

kvinnor jamfort med laskunniga kvinnor.

Nyckelord: Barns halsa, Halsoekonomi, Indien, Kvinnors laskunnighet, Kénsnormer

Abstract

The purpose of this study was to investigate whether it exists a correlation between mothers’
literacy and their children’s health as well as investment in health in India for the year 2005.
What was also studied was if illiterate mothers have a gender bias and a son preference when
it comes to investment in health. The method used was an OLS-regression model with eight
different dependent variables representing different health outcomes and investments. To
measure differences between different states in India weights were used to get a fair picture
of the amount of individuals in each state. The results show that there is a significant
difference in children’s health depending on if their mother is literate or not. However, this
study cannot statistically prove that illiterate mother have a gender bias compared to literate

mothers.
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1. Introduktion

FN:s medlemslander antog i september 2015 Agenda 2030 som innehaller 17 Globala mal.
Dessa mal stravar efter miljomassig, ekonomisk och social hallbarhet och &r indelade i 169
delmal samt 230 indikatorer. Vérldens ledare star nu infor att besluta om riktlinjer som leder
till att dessa mal uppfylls fram till ar 2030. Malen 3 halsa for alla, 4 god utbildning for alla
och 5 jamstalldhet &mnar sékerstélla att alla har rétt till halsa, utbildning och garantera att
ingen blir diskriminerad pa grund av kon (UNDP, 2015a-d). Runt om i varlden rader det dock
fortfarande stora skillnader saval i utfall som tillgang till sjukvard och skola bade mellan och
inom l&ander (WHO, 2018). Kvinnors laskunnighet samt barns hélsa ar intressanta faktorer att

undersoka for att dels méata denna skillnad och dels forstd mekanismerna bakom olikheterna.

Indien &r ett omvaxlande land med flera olika sprak, religioner och kulturer. Totalt antal
invanare uppgar till omkring 1,3 miljarder vilket gér Indien till ett av varldens folkrikaste
lander. Landet utgors av 29 delstater samt 7 unionsterritorier och har ett federalt system.
Unionsterritorierna styrs direkt av den indiska regeringen medan delstaterna har egna
regeringar som ansvarar for till exempel utbildning och sjukvard (Utrikespolitiska institutet,
2016-a,b).

| Indien &r det endast cirka 20% av populationen som har nagon form av sjukvardsférsakring
och hushallen spenderar 69.1 % pa halsovard direkt ur den egna fickan. Varije ar riskerar 63
miljoner indier att hamna i extrem fattigdom pa grund av dessa stora halsokostnader. Mellan
regioner och framst mellan landsbygd kontra urbana omraden rader det stora skillnader i
tillganglighet och kvalitet av halsovard (Gupta & Bhatia, 2017).

Indien ar ett av varldens mest mangkulturella lander och mellan de olika regionerna rader det
stor skillnad nar det kommer till kvinnors laskunnighet och barns hélsa. Enligt Indiens
folkbokforing for 2011 visar delstaten Kerala pa den hogsta andel kvinnor som ar laskunniga.
Denna siffra uppgar till 91.98 % medan delstaten Rajasthan har den lagsta pa 52.66 %
(Census India, 2011-a).

Det rader dven stor variation i Indien nar det kommer till spadbarnsdodlighet som ar en

indikator pa barns halsa. Spadbarnsdodlighet beskriver hur manga nyfodda barn per 1000



som dor innan sin forsta fodelsedag. Delstaten Madhya Pradesh visar pa den hogsta, 59 for ar
2011 medan Kerala har 12 (Census India, 2011-b). Det finns darfor intresse att underséka och
jamfora de olika regionerna for att se om det finns nagon skillnad i barns halsa kopplat till om

deras modrar kan lasa eller inte.

Kvinnor i Indien utsétts for diskriminering néar det kommer till ekonomiska och politiska
mojligheter. Det rader aven ojamlikhet nar det kommer till, till exempel sjukvardstillgang.
Kansnormer! mot flickor i Indien tar sig i uttryck pa olika satt, till exempel far flickor i lagre
grad naringsrik mat an pojkar. Flickor far ocksa samre tillgang till sjukvard och utbildning
(Arokiasamy & Pradhan, 2012). For att minska pa dessa kénsnormer har det visat sig att
kvinnors laskunnighet &r viktigt. Om en kvinna kan l&sa &r det stOrre chans att inte utsattas
for diskriminering pa grund av att vara flicka (Murthi, Guio, & Dréze, 1995). Att underséka
ifall kvinnors laskunnighet kan motverka negativa kénsnormer ar viktigt for att se hur

flickors hélsa kan forbattras.

Syftet med denna studie ar att se om det finns en korrelation mellan indiska modrars
laskunnighet och deras barns halsa samt forklara potentiella bakomliggande mekanismer.
Syftet ar dven att undersdka om konsnormer existerar, det vill séga om det finns disparitet
mellan pojkars och flickors hélsa. D&rutover jamfors olika delstater for att utreda eventuella
skillnader inom landet.

Tidigare studier pavisar att laskunnighet hos kvinnor har en positiv effekt pa hélsan hos deras
barn. For exempel pa tidigare forskning se kapitel 3 Litteraturgenomgang. Féregaende
forskning har dven visat att det rader ojamlikhet mellan kénen nar det kommer till hélsa.
Daremot har fa studier explicit undersokt forhallandet mellan médrars laskunnighet och barns
halsa med fokus pa kdnsnormer. Det &r darfor av intresse att undersoka hur laskunnigheten
hos indiska modrar i aldern 15-49 ar paverkar om de har kénsnormer och hur detta i sa fall
inverkar pa deras barns halsa. Denna uppsats &mnar bidra till forskningen gallande kvinnors
laskunnighet och kopplingen till deras barns halsa och &ven till forskningen angaende om
konsnormer existerar hos icke-laskunniga kvinnor. Detta gors genom att anvanda olika typer
av métinstrument for hdlsa och hélsoinvesteringar jamfort med tidigare forskning som enbart

har studerat nagra av matinstrumenten. Denna studie bidrar &ven med att undersoka

! Definition kénsnorm: skillnad i hur flickor och pojkar behandlas



halsoutfall och halsoinvesteringar hos barn upp till 18 ar istallet for endast hos spadbarn eller
barn upp till fem ar som de flesta tidigare studierna undersokt. Genom att jamfora olika
hélsoutfall och investeringar i halsa hos barn till laskunniga modrar och icke-laskunniga med
fokus pa konsnormer bidrar denna studie till forskningen kring son preferenser och

halsoskillnader hos barn.

Baserat pa halsoekonomiska modeller och tidigare forskning har tre huvudsakliga hypoteser
dragits. Den forsta ar att icke-laskunniga kvinnor visar pa en konsnorm da de foredrar séner
framfor dottrar nar det kommer till investeringar i sina barns hélsa. Den andra hypotesen &r
att laskunniga kvinnor i aldern 15-49 i Indien investerar mer i sina barns halsa nar det
kommer till vaccinering, amning, fast/mosig mat samt prenatal vard an motsvarande icke-
laskunniga kvinnor. Detta formodas leda till att barn till laskunniga kvinnor i aldern 15-49 i
Indien pavisar battre halsa nar det kommer till risk for att d, feber, diarré och hosta an barn
till motsvarande icke-laskunniga kvinnor. Utver det torde det daven finnas en skillnad mellan

delstaterna och halsoresultaten for barnen.

2.Teoretisk bakgrund

Inom halsoekonomin rader det flera teorier som potentiellt kan forklara de halsoskillnader
som existerar mellan manniskor. De teorier som klargor de olikheter som uppstar pa grund av

utbildning, laskunnighet samt knsnormer &r av intresse i denna uppsats.

Forst kommer en enklare modell av den sa kallade Grossman-modellen presenteras for att ge
en dversikt av vad begreppet hélsa innefattar. Relevanta delar av modellen kommer sedan att
kopplas till fragestallningen. Grossman-modellen beskriver vanligtvis efterfragan pa hélsa

och hur en enskild individ tar beslut rérande sin egen hélsa.

Barns halsa paverkas i allra htgsta grad av deras vardnadshavares beslut som torde fattas pa
liknande grunder vilket gér modellen relevant for denna undersdkning. Sist presenteras tre

relevanta teorier kopplade till Grossman-modellen.



2.1 Grossman-modellen

| Grossman-modellen ses halsa utifran tre olika perspektiv: konsumtionsvara, input i
produktion och kapital/investering. Att vara vid god halsa ar nagot som direkt bidrar positivt
till en individs nytta. Halsa konsumeras direkt och kan ses som en konsumtionsvara. Men
hélsa kan ocksa ses som en input i produktion. Tiden nar en individ &r frisk kan anvandas till
att vara produktiv. Den tiden kan spenderas med att jobba, dgna sig at roliga intressen eller
till att forbattra sin halsa (Bhattacharya et al., 2014).

En individs halsa paverkas i stor utstrackning av handelser som infaller under barndom och
uppvaxt. Nyfodda samt unga barn tar inte sjalva beslut rérande sin egen halsa utan &r
beroende av vardnadshavare. Dessa beslut far dock direkta effekter pa barnets hélsa samt
konsekvenser for denne senare i livet. Halsa kan ses som ett kapital eller som en investering.
Det ar detta perspektiv med hélsa som investering som ar av speciellt intresse for denna
uppsats for att forsta hur kvinnors laskunnighet kopplas till deras barns halsotillstand. Beslut

som fattas idag paverkar hur individens halsa kommer att vara imorgon.

Hélsa fungerar darfor som ett kapital som kan antingen ackumuleras eller deprecieras, det vill
saga forbattras eller forsamras. For att forbattra sin hélsa eller halla den pa samma niva kravs

det att en individ investerar (Bhattacharya et al., 2014).

Denna investering motsvaras av k + d dar k star for kapitalavkastning och d motsvarar
depreciering av kapital. Kapitalavkastningen symboliserar en alternativkostnad da individen
valjer att investera i sin halsa istallet for andra typer av marknader som skulle generat K i
avkastning. En individ aldras vilket forsamrar halsan vilket symboliseras av d. (k + d) ar
saledes kostnaden individen maste betala for att uppna en viss niva av halsa (Bhattacharya et
al., 2014).

Halsokapitalets marginella effektivitetskurva (MEK), beskriver forhallandet mellan
investeringar i halsa och en viss halsoniva, H. Kurvan motsvarar hur mycket en extra enhet
av halsokapital bidrar till livstid nytta for en individ. Det ar en nedatlutande kurva som ar
marginellt avtagande da en individ som &r vid god hélsa inte behdver investera lika mycket

som en annan med lagre hélsoniva (Bhattacharya et al., 2014).



2.1.1 Teori: skillnader i effektiv producering av hélsa

En teori kopplad till Grossman-modellen och MEK &r att vissa individer ar mer effektiva
producenter nar det kommer till hilsa an andra. Detta kopplas till niva av utbildning dar
hogutbildade mer effektivt kan allokera sina resurser for att na ett hdgre halsotillstand. Nedan
visar grafen skillnaden i halsa mellan en hogutbildad individ (MEK1) samt en lagutbildad
(MEK?2). Investeringen, kostnaden ( k + d) & densamma men halsotillstandet skiljer sig
H1>H2 (Bhattacharya et al., 2014).

MEK 1
A
v
k
a MEK 2
S
t k+d
n
i
n
g T ——
»H
Hmin H2 H1

Figur 1. Skillnad i effektiv producering av halsa mellan hogutbildad (MEK 1) samt lagutbildad (MEK
2) (Bhattacharya et al., 2014)

Denna teori forklarar de potentiella hélsoskillnader som uppstar hos barn beroende pa om
modern &r laskunnig eller ej. Laskunniga kvinnor skulle i sddana fall vara effektivare

producenter av sina barns hélsa till skillnad fran de kvinnor som inte kan lasa.

2.1.2 Teori: skillnader i tidspreferenser

En annan teori ofta kallad Fuchs hypotes utgar ifran att skillnader i halsa grundas pa en

individs tidspreferenser och talamod. De individer som har mycket talamod skjuter upp



beldning i storre grad an de som har lagt talamod. Detta innebér att de med hogre talamod
generellt satt investerar mer i till exempel utbildning och hdlsa. Dessa investeringar méarks
oftast inte forran senare och de med Iagt tadlamod varderar inte framtida perioder lika hogt
(Bhattacharya et al., 2014).

Om denna hypotes stammer skulle individer som varderar framtida perioder hogt investera
mer i halsa och utbildning saledes ha en uppskjuten MEK-kurva (som liknar MEK1).
Korrelationen mellan barns halsa och deras modrars laskunnighet beror enligt denna teori pa
att modrar som kan lasa troligtvis visar pa ett hogre tdlamod och varderar framtida perioder

hogt. Det kravs investering i tid och energi for att lara sig lasa.

Laskunniga modrar skulle enligt denna teori investera mer i sina barns halsa da de forstar att
effekten och beldningen av dessa investeringar forst ses i framtiden. Denna teori &r dock i sin
helhet inte helt applicerbar da andra faktorer paverkar kvinnors majlighet till att lara sig lasa

och inte enbart tdlamod.

2.1.3 Teori: betydelsen av handelser i tidig alder

En teori om betydelsen av hdandelser innan fodseln brukar refereras som Barkers hypotes.
Denna hypotes gar ut pa att foreteelser som sker tidigt i barndomen eller redan i livmodern
ger konsekvenser for halsoutfall senare i livet. Ett exempel &r att barn som har bergvats
naring under deras moders graviditet utvecklar en sa kallad sparsam fenotyp. De l6per hogre
risk for olika sjukdomar och hélsoproblem senare i livet pa grund av detta (Bhattacharya et
al., 2014).

Att investera tidigt i barns i barns hélsa och deras icke kognitiva formagor har betydelse for
deras kognitiva formagor i vuxen alder. De investeringar som gors i tidig alder har storre
positiva effekter senare i livet hos individerna. Det ar darfor viktigt att utsatta barn tidigt far
stottning for att undvika komplikationer senare i livet (Cunha, Heckman, & Schennach,
2010).

Grossman-modellen med hélsa ur ett investeringsperspektiv samt de tre teorierna som

presenterats utgor det teoretiska ramverk som anvants i denna uppsats. Utgangspunkten &r att



laskunniga modrar ar mer effektiva nér det kommer till producering av halsa. Detta innebar
att de med samma resurser kan na énskvéarda hélsoutfall hos sina barn i storre utstrackning an
icke-laskunniga. Utver det har de stérre talamod nar det kommer till halsoinvesteringar i
sina barn. Effekten och bel6ningen av viktiga investeringar som gors idag ses inte alltid
direkt utan visar sig ofta langre fram i framtiden i form av battre hélsa. Avslutningsvis &r det
viktigt att dessa investeringar sker i tidig alder da detta kan vara av stor betydelse for barnets

hélsa i framtiden.

3. Litteraturgenomgang

3.1 Laskunnighet hos kvinnor mellan 15-49 ar i Indien

Laskunnigheten bland kvinnor i Indien hor till en av de lagsta i hela Asien. Detta trots att den
indiska lagen foreskriver gratis och obligatorisk skola for alla barn upp till 14 ars alder. Den
indiska regeringen har infort en stor satsning gallande utbildning for alla, men &nnu &r
skillnaden i laskunnighet mellan mén och kvinnor stor. | vissa delstater gar utvecklingen
fortfarande i fel riktning vilket betyder att skillnaden mellan mans och kvinnors laskunnighet
blir allt storre (Velkoff, 1998). Det férekommer dven som tidigare ndmnts stora geografiska
skillnader mellan antalet laskunniga kvinnor i olika stater i Indien. Barns hélsa och
barnadddlighet paverkas i stor utstrackning av deras modrars laskunnighet vilket sker genom

ett flertal mekanismer som till exempel férmagan att ta till sig information.

Johri et al. (2015) finner att kvinnor som &r tillrackligt laskunniga for att kunna lasa
grundlaggande halsoinformation i hdgre grad vaccinerar sina barn an kvinnor som inte kan
lasa. Utbildning leder till att modrarna har storre kunskap nér det galler att ta hand om sina
barn om de blir sjuka (Saurabh, Sarkar & Pandey, 2013). Laskunniga kvinnor har lattare att ta
till sig information om hur man pa basta satt skall ta hand om sitt barn med avseende pa till
exempel hygien (Robey, 1990).

En annan bakomliggande mekanism varfor barn till kvinnor som ar laskunniga uppvisar
battre halsa &r skillnader i fertilitetsbeteende. En hogre laskunnighet bland kvinnor leder till
ett lagre antal barnafodslar medan det inte finns ndgon koppling géllande méannens

laskunnighet och antalet barnafédslar (Saurabh et al., 2013). Robey (1990) skriver en artikel



angaende en studie som gjorts, vilken handlar om hur kvinnors laskunnighet paverkar
fertilitetsnivan i olika distrikt i Indien. Aven den har studien visar att distrikt med en hogre
kvinnlig laskunnighet har en lagre fertilitetsniva per kvinna jamfort med distrikt med lagre
laskunnighet. Fertilitetsnivan minskar eftersom kvinnor far mer kunskap om familjeplanering

samt preventivmedel (Robey, 1990).

Kvinnor som ar laskunniga och utbildade blir mer aktiva utanfér hushallet vilket gor att de
gifter sig senare och darmed har mindre familjer an kvinnor som inte ar laskunniga (Robey,
1990). Aven den sociala statusen stiger om kvinnan &r laskunnig, vilket ger henne strre makt
nar det kommer till att ta beslut om sina barns héalsa géllande till exempel néringsintag och
vaccin (Saburabh et al., 2013).

Det forekommer dven en korrelation mellan hégre utbildning och hégre 16n. Ju hégre
utbildning en kvinna har desto béttre tjanar hon vilket leder till att hon har béattre mojligheter
att ta hand om sina barn. Kvinnor med hogre 16n har mojlighet att investera mer i sina barns
halsa (Saburabh et al., 2013).

De vanligaste dodsorsakerna hos barn i Indien ar lunginflammation, 1ag fodelsevikt, diarré,
infektioner som spadbarn och fodelsetrauman. Lunginflammation och diarré &r orsaken
bakom 50% av alla dodsfall bland barn i dldern 1-59 manader. Antalet barn som dor varierar
aven kraftigt mellan regioner. Antalet dodsfall orsakade av lunginflammation &r till exempel

fyra ganger hogre i centrala Indien jamfért med sédra Indien (Bassani et al., 2010).

3.2 Genusskillnader i barn upp till 18 ars hélsa i Indien

Skillnader i barns halsa kan forklaras till viss del av diskriminering pa grund av kon.
Skillnaderna tar sig uttryck bade i barnens allmanna halsotillstand och i hur mycket

foréldrarna valjer att investera i deras halsa (Murthi et al., 1995).

Barnadddligheten ar hog i Indien och stora skillnader rader dven mellan flickor och pojkar.
Den allménna barnadddligheten foér barn i aldern 1-59 manader ar 36% hogre for flickor &n

for pojkar (Bassani et al., 2010).



Dodsorsakerna bland flickor och pojkar varierar. Av det totala antalet dodsfall bland barn &r
spadbarnsdddligheten hogre for pojkar én for flickor. Pojkar dor i stérre grad av infektioner
som spédbarn &n vad flickor gor. Flickor dér daremot oftare av diarré, lunginflammation och
andra infektioner (Bassani et al., 2010).

Studien av Barcellos, Carvalho & Lleras-Muney (2014) undersoker skillnaden i hur mycket
foraldrar investerar i sina barns hélsa beroende pa om de ar flickor eller pojkar. Resultaten
visar att foraldrar investerar mer i pojkars hélsa an i flickors. Pojkar blir ammade under en
langre period an flickor. Det finns daremot inga skillnader gallande hur manga pojkar och
flickor som blir ammade. Pojkar ges dven mera vitamin-A an flickor vilket férebygger diarré
och méssling. Studien finner dven att hushall dar det yngsta barnet ar en pojke lagger ner mer
tid pa barnomsorg &n vad hushall dar det yngsta barnet &r en flicka (Barcellos et al., 2014).

Borooah (2004) finner liknande resultat i sin studie da jamforelser gérs mellan pojkar och
flickor rérande chansen att vara fullstandigt vaccinerad och fa naringsrik mat. Studien jamfor
olika omraden i Indien. Flickor vars modrar inte kan lasa loper storre risk att inte fa
naringsrik mat medan denna konsdiskriminering inte gar att finna hos laskunniga kvinnor.
Dock visar resultaten att kon inte &r den storsta orsaken bakom hélsoskillnader hos barn.
Barns halsa paverkas till storst del av graden av fattigdom, tillgang till sjukvard, moderns
laskunnighet samt till vilken grupp i samhallet denne tillhor (Borooah, 2004).

4. Data

4.1 Datainsamling

Data som anvants i denna uppsats ar hamtad fran den tredje omgangen av NFHS, Nationall
Family Health Survey som genomf6rdes ar 2005-2006 och &r den senaste versionen av NFHS
vars data &r tillganglig for allmanheten. NFHS ger information om individers hélsa och &r den
indiska motsvarigheten till DHS, Demographic and Health Survey (”National Family Health
Survey”, u.d). DHS program strévar efter att tillgodose data av hog kvalité ("The DHS
Program - Data Quality and Use”, u.a.).
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Dessa undersokningar ar baserade pa enhetliga enkatintervjuer och utgor ett representativt
urval av alla hushall i Indien pa tre nivaer: nationell, delstat och regional. NFHS-intervjuerna
ar indelade i tre olika enkater; Household, Woman'’s och Village Questionnaire (”National

Family Health Survey”, u.a).

NFHS 3 &r baserad pa 230 000 intervjuer fran kvinnor mellan 15-49 ar och man i aldrarna 15-
54 ar . NFHS vidtar atgarder for att sakerstalla att datainsamlingen ska bli av sa hog kvalitet
som mojligt. Bland annat anvands en standard enkat intervju och de personer som intervjuas
far en grund genomgang hur fragorna ska anvandas och stallas ("National Family Health

Survey”, u.d.).

Tillgang till NFHS data och nedladdning har gjorts med tillatelse via DHS Programs

hemsida.

4.2 Urval

Fokus i denna uppsats ligger framst pa svaren fran Woman'’s Questionnaire da dessa inriktas

pa barns och kvinnors hilsa.

Alla Indiens delstater for ar 2005 ar representerade i NFHS 3 och har tagits med i denna
uppsats. Delstaterna &r foljande: Andhra Pradesh, Assam, Bihar, Chhattisgarh, Delhi, Goa,
Gujarat, Haryana, Himachal Pradesh, Jharkhand, Karnataka, Kerala, Madhya Pradesh,
Maharashtra, Manipur, Meghalaya, Mizoram, Nagaland, Orissa, Punjab, Rajasthan, Sikkim,
Tamil Nadu, Tripuna, West Bengal, Uttaranchal, Uttar Pradesh och Arunachal Pradesh.

De totala observationerna uppgar till 210,117 stycken. For vissa variabler saknas dock svar
fran vissa individer och/eller har ogiltiga svar. For exakta observationer for varje enskild

variabel se Tabell 1 under kapitel 4.3 Variabler.

4.3 Variabler

Data som anvands kommer fran den tredje omgangen av NFHS i Iniden och bestar av

tvarsnittsdata.
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| Tabell 2 i Appendix A presenteras narmare alla variabler som anvands i regressionerna.
Variablerna av intresse ar de beroende variablerna dod, feber, hosta, diarré, vaccin, prenatal
vard, amning och fast mat samt de oberoende variablerna kvinnors laskunnighet och kén pa
barnet. Variabeln dod representeras av alla individer som dott innan de fyllt 18 ar. Det finns
dock ingen data pa dédsorsak varfor variabeln dod kan innehdlla dodsfall som ar orsakade av
nagot annat an dalig halsa. Det kanns dnda relevant att inkludera den har variabeln som ett
matt pa ett halsoutfall i den héar studien. I det ursprungliga datasetet bestod variabeln av alla
barn vars mddrar har angett att de fortfarande ar vid liv. Denna kodades om till alla barn som
datt och alla individer dver 18 ar exkluderades. For att kunna begransa drar denna studie
gransen vid 18 ar for individerna eftersom de da anses vara myndiga och inte langre
definieras som barn. En annan orsak &r att modrars investeringar i sina barns hélsa kan ha
effekt pa barnen i manga ar efter att investeringen genomforts varfor det kanns relevant att

undersoka barn &anda upp till 18 ar.

Kvinnlig laskunnighet ar baserad pa tva variabler och kodad efter DHS rekommendationer.

Den forsta variabeln ror huruvida den intervjuade kvinnan kan lasa meningar pa ett laskort.

Vid svaren att hon kan lasa hela meningar eller delar av meningar anses hon vara laskunnig.
Den andra variabeln motsvarar vilken niva av utbildning kvinnan har. Vid niva secondary-

och higher educaution kodas kvinnan till att vara laskunnig ("The DHS Program User

Forum: India » Female Literacy”, u.a.).

Det optimala for denna studie hade varit att anvanda variabler for hur manga ganger barnen
drabbats av sjukdomarna feber, hosta och diarré. Data fanns endast pa om barnen har
drabbats av nagon av dessa sjukdomar de senaste tva veckorna. Dessa sjukdomar gar att till
viss del behandla samt forebygga och avspeglar darfor halsoinvesteringar. Pa grund av detta

ar de relevanta att inkludera i denna studie som matt pa halsa.

Det finns vissa forebyggande metoder att ta till for att minska barnadédlighet. En av dem &r
att forse barn med tillrdckligt mycket néring. Underndring ar en av de vanligaste orsakerna
till barnadodlighet. Enligt World Health Organization, WHO beror 45% av alla dédsfall
bland barn pa undernaring. For att forse barn med tillrackligt mycket naring har WHO gett
rekommendationer géllande naringsintaget for barn. Barn ska forses med bréstmjélk inom en
timme efter fodseln och bli enbart ammade de sex forsta manaderna efter fodseln. Efter sex

manader ska barn borja ges fast mat samtidigt som amningen ska fortsatta minst till dess att
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barnet fyller tva ar (WHO, 2017-a). Med tanke pa dessa rekommendationer ar variablerna

amning och fast mat som relevanta matt pa halsoinvesteringar.

En annan forebyggande metod att ta till for att undvika dodsfall bland barn under fem ar ar
vaccinering. Genom vaccinering minskar risken att barn drabbas av svara sjukdomar som till
exempel maéssling, polio, lunginflammation och stelkramp (WHO, 2017-b). WHO
rekommenderar vaccinering for olika sjukdomar dar de flesta vacciner bor ges innan barnet
fyller tva ar (WHO, 2017-c). Eftersom vaccin har en stor paverkan pa barns hélsa ar det

rimligt att anvanda som matt pa hur mycket kvinnan investerar i sitt barn.

Aven prenatal vard ar en bra metod for att minska barnadddlighet. Prenatal vard &r viktigt
under graviditeten samt pa langre sikt. Barker, Barker, Fleming, & Lampl (2013) beskriver
betydelsen av bland annat kvinnors diet under graviditeten och senare hélsoutfall hos deras
barn. Under den prenatala varden far de blivande mdédrarna halsoframjande rad, erbjuds
kontroller och far hjalp till att forebygga sjukdomar. WHO har ett stort antal
rekommendationer géllande hur den prenatala varden ska se ut géllande till exempel
naringsintag, screening och forebyggande atgarder for att minska sjukdomar (WHO, 2017-d).
Radgivningen paverkar indirekt aven barnets halsa da en mamma med hogre kunskap och
battre halsa lattare kan ta hand om bade sig sjalv och sitt barn. Da investering i prenatal vard
dven paverkar barnets halsa ar det intressant att underséka om det finns nagot samband
mellan kvinnors laskunnighet och antalet ganger en kvinna erhallit prenatal vard. Ett storre

antal besok torde leda till att barnet med storre sannolikhet &r friskt vid fodseln.

| Tabell 1 nedan presenteras den beskrivande statistiken for alla variabler uppdelat pa pojkar
och flickor. Det rader stora skillnader i det totala antalet observationer mellan de olika

variablerna. For mer information om variablernas innehall se Tabell 2 i Appendix A.

For att undersdka om skillnaden i medelvérden mellan pojkar och flickor &r av statistisk
betydelse har ett t-test utforts i STATA. Skillnaderna mellan kénen visar sig vara av
signifikant betydelse for de beroende variablerna dod, feber, diarré prenatal vard, amning och
fast/mosig (p<0,01) och for hosta, och vaccin (p<0,05). Flickor ammas under en kortare tid
jamfort med pojkar och har en lite Iagre grad av vaccinering. Pojkar har hdgre medelvarde
nar det kommer till hosta och feber men har ocksa fler besok vid prenatal vard. Detta gar

emot teorin om att handelser vid tidig alder har paverkan pa hélsan senare i livet. Det gar
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ocksa emot hypotesen att pojkar visar pa battre halsoutfall an flickor. Vid jamforelse mellan

fast/mosig mat ses att flickornas medelvérde ar hogre an for pojkar.
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Tabell 1 Flickor Pojkar

Variabler Observationer Medelvdrde Standardavvikelse Min Max | Observationer Medelvérde Standardavvikelse Min Max
Dod 100998 0,118656 0,323385 0 1 109119 0,123077  0,328527 0 1
Feber 23269 0,144269 0,35137 0 1 25195 0,152729  0,359733 0 1
Hosta 23267 0,173035 0,378286 0 1 25195 0,181739  0,385637 0 1
Diarré 23274 0,086491 0,281094 0 1 25202 0,096302 0,295011 0 1
Vaccinering 15668 0,8705 0,335763 0 1 16734 0,879945  0,325036 0 1
Prenatalvard 16908 3,979595 3,466269 0 20 19539 4,074671 3,497949 0 26
Amning 24502 15,54812 11,3309 0 59 26534 16,29343  11,75994 0 59
Fast/mosig mat 100998 0,245787 0,430555 0 1 109119 0,218935 0,413527 0 1
Kvinnors laskunnighet | 100998 0,448425 0,497335 0 1 109119 0,458151 0,498248 0 1
Landsbygd 100998 0,617012 0,486118 0 1 109119 0,611406 0,487433 0 1
Partner har gatt i skola | 99926 0,707614 0,454861 0 1 107999 0,714433 00,451686 0 1




| Diagram 1 nedan ses stapeldiagram av utfallet dod. Det gar att utlasa att de storsta
skillnaderna mellan risken for att do beror pa om modern ar laskunnig eller inte. Det gar inte
att se nagon tydlig skillnad mellan konen vilket inte &r i linje med hypotesen att icke-

laskunniga kvinnor har kdnsnormer nar det kommer till flickors hélsa.

Medelvarde, dod
1

Laskunnig, flicka Icke-laskunnig, flicka Laskunnig, pojke Icke-laskunnig, pojke

Diagram 1

5. Metod

5.1 Ekonometrisk modell

For att mata effekten av kvinnors laskunnighet pa barns hélsa och om det existerar nagra
konsskillnader gallande tidiga investeringar mellan laskunniga och icke-laskunniga kvinnor
som leder till skillnader i hélsotillstandet for flickor respektive pojkar anvands en
regressionsmodell med atta olika beroende variabler. Regressionsanalyserna gors i
statistikprogrammet STATA. Fyra av regressionerna mater effekten pa barns halsa och fyra
av regressionerna mater effekten pa halsoinvesteringar. For att mata effekten pa barns hélsa

anvands de beroende variablerna dod, feber, hosta och diarré. Vid méatningen av effekten pa
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halsoinvesteringar anvéands de beroende variablerna vaccin, prenatal vard, amning och fast
mat. Variabler av intresse ar kvinnorslaskunnighet och kdnpabarnet. En interaktionsvariabel,
kvinnorslaskunnighet x kénpabarnet inkluderas dven for att se om effekten av kvinnors
laskunnighet pa barns halsa ar olika stor beroende pa barnets kon. For att se om det &r nagon
skillnad mellan de olika delstaterna inkluderas variabeln delstat. Kontrollvariablerna som
anvands i regressionerna ar en dummy-variabel for om kvinnan bor pa landet eller i stan och

en dummy-variabel fér om kvinnans partner har gatt i skola.

Modellspecifikation:

Y = a, + B kvinnorslaskunnighet + B,konpabarnet + B5(kvinnorslaskunnighet x konpabarnet)

+ Bilandsbygd + Bspartnerhargattiskolan + Bgdelstat + €

Y dr den beroende variabeln och representeras av variablerna dod, feber, hosta, diarré,
vaccin, prenatal vard, amning och fast mat. En av intressevariablerna kvinnorslaskunnighet
ar en dummy-variabel som tar vardet 1 om kvinnan &r laskunnig. Effekten pa den beroende
variabeln ses i B1. Om B1 &r positiv betyder det att en ldskunnig kvinna och den beroende
variabeln &r positivt korrelerade medan om B1 dr negativ betyder det att en laskunnig kvinna
och den beroende variabeln ar negativt korrelerade. Den andra variabeln av intresse ar
konpabarnet vilken ocksa ar en dummy-variabel som tar véardet 1 om barnet &r en flicka.
Effekten p& den beroende variabeln ses i 2. Om kvinnorslaskunnighet ar 0 for bade flickor
och pojkar dr B2 det som skiljer konen at. Om B2 &r positiv innebér det att om barnet dr en
flicka forekommer en positiv korrelation med beroende variabeln. Om B2 ar negativ betyder
det att om barnet &r flicka férekommer en negativ korrelation med den beroende variabeln.
Effekten av interaktionsvariabeln kvinnorslaskunnighet x konpabarnet bestims av 3. Om B3
ar positiv betyder det att effekten av att kvinnan ar laskunnig pa den beroende variabeln &r
storre om barnet dr en flicka jdmfort med om barnet dr en pojke. Om B3 &r negativ betyder
det att effekten av kvinnorslaskunnighet &r stérre om barnet &r en pojke jamfért med om det
ar en flicka.

Tolkningen av B1, B2 och B3 varierar beroende pa barnets kon och om kvinnan &r laskunnig
eller ej. For en laskunnig kvinna med en flicka blir effekten pa den beroende variabeln en
kombination av B1, B2 och B3 samt konstanten. Interaktionsvariabeln fangar 1 det hér fallet
upp en del av effekten av f1 och B2. For en icke-laskunnig kvinna med en flicka blir effekten

endast B2 och konstanten eftersom kvinnorslaskunnighet i det har fallet &r 0 och darmed &ven
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B1 och B3. For en lidskunnig kvinna med en pojke blir effekten B1 och konstanten da
konpabarnet ir 0 och dirmed dven B2 och B3. For en icke-laskunnig kvinna med en pojke ar

effekten endast konstanten.

5.2 Kontroll och test av data

| analysen anvands en OLS regressionsmodell dar sambandet pa individniva undersoks. For
att denna metod ska kunna anvandas géller det att exogenitetsantagandet haller. Detta betyder
att det inte ska finnas nagon variabel i feltermen som korrelerar med nagon av
intressevariablerna. Om feltermen korrelerar med nagon av intressevariablerna betyder det att
exogenitetsantagandet inte haller och endogenitet darmed forekommer. Det i sin tur kan
snedvrida resultatet och inte visa de ratta kausala effekterna (Dzemski, 2017). Det finns risk
att intressevariablerna kvinnors laskunnighet och kon pa barnet korrelerar med nagon
variabel i feltermen varfor nagra kontrollvariabler har inkluderats i ett forsok att undvika
korrelation. Huruvida man kan tolka detta som en kausal effekt diskuteras i avsnitt 7.5
Kausalitet.

Delstaterna i Indien bestar av olika stora populationer men stickproven i DHS-data tar inte
storleken i beaktande. Stickproven ger darmed inte en réttvis bild 6ver antalet individer i
respektive delstat i forhallande till den faktiska populationen. | DHS-data finns tva olika
stickprovsvikter: viktade vérden for hushall och for individer. Vikter anvéands for att fa en
mer rattvis bild av distributionen av antalet individer i respektive delstat i férhallande till den
verkliga populationen. Individerna i de stater som ar underrepresenterade far en vikt pa ett
varde 6ver 1 medan individerna i de stater som &r dverrepresenterade far en vikt pa ett varde
under 1 (Rutstein & Rojas, 2006). Figur 2 i Appendix A &r ett exempel pa hur det oviktade
stickprovet av individer kan skilja sig fran den verkliga distributionen av individer i

populationen. Det viktade stickprovet ger som kan ses en mer réttvis bild.

Genom att anvénda vikter hanteras dven eventuell heteroskedasticitet (Solon & Wooldridge,
2013). Klustrade standardfel infors ocksa i modellen for att ta i beaktande eventuell
korrelation mellan observationer inom en delstat. Klustringen sker pa delstatsniva och alla
Indiens 28 delstater anvands i den hér studien. Vid anvéndning av klustrade standardfel antas
att klustren ar oberoende av varandra. Aven de klustrade standardfelen hanterar

heteroskedasticitet (Djupsjobacka, 2016). For att faststélla skillnader mellan olika delstater i
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studien anvands fixa effekter genom att inféra en dummy-variabel for varje delstat. De fixa
effekterna kontrollerar for alla icke-observerade variabler som ar konstanta 6ver tid for varje

delstat, vilket kanns viktigt da fa kontrollvariabler har inkluderats i regressionerna.

Manga oberoende variabler i en regression kan leda till multikollinearitet. Multikollinearitet
betyder att det ar hog korrelation mellan flera oberoende variabler i en regressionsmodell. For
att testa korrelationen mellan de oberoende variablerna anvéands ett VIF-test i STATA. Testet
ger en siffra for varje variabel dér ett tal pa 1 betyder ingen korrelation. Ju hogre VIF-talet ar
desto hogre ar korrelationen mellan variablerna. Gujarati & Porter (2009) menar att ett VIF-

tal dver 10 betyder att korrelation kan bli ett problem.
Resultaten av VIF-testet visar inget VIF-tal 6ver 10 férutom for delstaten Uttar Pradesh. Da

denna variabel representerar en dummy-variabel som har fler an 3 kategorier gar detta att

bortse ("When Can You Safely Ignore Multicollinearity? | Statistical Horizons”, u.a.).

5.3 Etiska 6vervéganden

Intervjuerna vilken uppsatsen ar baserad pa ar publika samt kodade vilket saledes betyder att
respondenterna &r anonyma. Inga forsok att identifiera respondenterna har gjorts, data har

skyddats fran obehdriga samt enbart anvants i detta forskningssyfte.

6. Regressionsresultat

6.1 Halsoutfall

Nedan visas resultatet fran de fyra forsta regressionerna med halsoutfall: dod, feber, hosta
och diarré som beroende variabeln, Y.
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1) (2 ©)) 4)
VARIABLER Dod Hosta Feber Diarré
1.Kvinnors laskunnighet -0.0618*** 0.0268*** 0.0182** 0.0180***
(0.00278) (0.00585) (0.00718) (0.00542)
1.Kén 0.00441 -0.0150%*** -0.0108** -0.00572**
(0.00652) (0.00440) (0.00472) (0.00223)
1.Kvinnors laskunnighet x 1.Kén -0.00860* 0.00570 -0.00597 -0.0105*
(0.00448) (0.00661) (0.0115) (0.00577)
Landsbygd 0.0169*** 0.00229 0.00262 0.00134
(0.00383) (0.00817) (0.00406) (0.00549)
Partner har gatt i skola -0.0253*** 0.00804 -0.00301 0.00485
(0.00311) (0.00769) (0.00630) (0.00359)
Delstater?:
Himachal Pradesh -0.00834*** -0.0993*** -0.0905*** -0.0302***
(0.00131) (0.00270) (0.00265) (0.00226)
Punjab 0.00708*** 0.0317*** -0.0406*** -0.0264***
(0.000511) (0.00221) (0.00130) (0.00127)
Uttaranchal 0.0137*** -0.0298*** -0.0188*** 0.0253***
(0.000423) (0.00136) (0.00117) (0.000843)
Haryana 0.00798*** -0.0777*** -0.0989*** -0.000958
(0.000274) (0.00128) (0.000904) (0.000809)
Delhi 0.0219*** -0.0287*** -0.0665*** -0.0209***
(0.00249) (0.00670) (0.00357) (0.00401)
Rajasthan 0.0463*** 0.00933*** -0.0644*** 0.00466***
(0.000305) (0.000915) (0.000999) (0.000765)
Uttar Pradesh 0.0716*** 0.0124*** -0.0279*** -0.0181***
(0.000158) (0.000743) (0.000808) (0.000593)
Bihar 0.0555*** 0.00353* 0.00822*** 0.00778***
(0.000603) (0.00173) (0.00147) (0.00109)
Sikkim -0.0118*** 0.0519*** 0.0149*** 0.0606***
(0.000766) (0.00169) (0.00156) (0.00130)
Arunachal Pradesh 0.0492*** 0.0557*** 0.0202*** 0.0512***
(0.000208) (0.000761) (0.000586) (0.000453)
Nagaland 0.0196*** -0.0470*** -0.0666*** -0.0400***
(0.000790) (0.00168) (0.00128) (0.00109)
Manipur 0.00641*** -0.00338 -0.0570*** -0.00632***
(0.000819) (0.00241) (0.00208) (0.00149)
Mizoram 0.0259*** -0.0519*** -0.0235%** -0.00117
(0.00151) (0.00473) (0.00346) (0.00275)
Tripuna 0.0670*** 0.145%** 0.109*** -0.0183***
(0.000761) (0.00162) (0.00132) (0.00119)
Meghalaya 0.0135*** -0.114%** -0.121%** -0.0457***
(0.000808) (0.00186) (0.00100) (0.000811)
Assam 0.0465*** 0.00233** -0.0521*** -0.0199***
(0.000656) (0.00107) (0.000572) (0.000802)
West Bengal 0.0356*** 0.143*** 0.0139*** -0.0377***
(0.000391) (0.00122) (0.000647) (0.000504)
Jharkhand 0.0511*** 0.0327*** 0.0189*** 0.0364***
(0.000514) (0.00136) (0.00136) (0.000990)
Orissa 0.0768*** 0.0106*** -0.0287*** 0.0157***
(0.000457) (0.000900) (0.000499) (0.000552)
Chhattisgarh 0.0747*** 0.0316*** -0.0713*** -0.0479%**
(0.000280) (0.000500) (0.000406) (0.000336)
Madhya Pradesh 0.0820*** -0.0302*** -0.0542%** 0.0210***
(0.000307) (0.000742) (0.000738) (0.000518)
Gujarat 0.0392*** 0.0528*** -0.0380*** 0.0277***
(0.000575) (0.00211) (0.00130) (0.00117)
Maharashtra 0.0209*** -0.0496*** -0.0793*** -0.0247%**
(0.000908) (0.00349) (0.00230) (0.00199)
Andhra Pradesh 0.0373*** -0.0408*** -0.0963*** -0.0450%**
(0.000322) (0.00165) (0.000923) (0.000773)
Karnataka 0.0179*** -0.0631*** -0.0543*** -0.0168***
(0.000345) (0.00224) (0.00125) (0.00111)
Goa -0.0101*** 0.0257*** 0.0184*** -0.0385%**
(0.00131) (0.00475) (0.00307) (0.00267)
Kerala -0.00266* 0.0209*** 0.0392*** -0.0419%**
(0.00151) (0.00427) (0.00361) (0.00282)
Tamil Nadu 0.0350*** -0.0850*** -0.0985*** -0.0508***
(0.000762) (0.00352) (0.00234) (0.00196)
Konstant 0.118*** 0.164*** 0.185*** 0.0940***
(0.00401) (0.00770) (0.00753) (0.00567)
Observationer 207,925 47,909 47,917 47,929
R2 0.022 0.021 0.012 0.007

1. Referens: Jammu and Kashmir

Klustrade standardfel pa delstatsniva inom parentes
*** n<0.01, ** p<0.05, * p<0.1
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Interaktionsvariabeln (B3 (kvinnorslaskunnighet x konpabarnet)) visar statistisk signifikans
for halsoutfallet dod. Detta innebér att om kvinnan ar laskunnig minskar risken for hennes
dotter att d6 med 0,86%. Da interaktionsvariabeln visar en negativ korrelation med variabeln
dod innebér det att en 1&skunnig kvinna minskar flickors dodlighet mer &n en l&skunnig
kvinna minskar pojkars dédlighet. Aven kvinnors laskunnighet ar signifikant och visar att en
okning i kvinnors laskunnighet minskar risken for barnadddlighet. Dock gar det inte att
bevisa att kdn pa barnet dr av betydelse. Att bo pa landshygden okar risken for att barnet dor
medan om ens partner har gatt i skola minskar risken. Utéver det visar alla delstater en
statistisk signifikant skillnad. Det innebér att alla delstater gar att jamféra med Jammu and
Kashmir som fungerar som referens. Madhya Pradesh visar upp storst risk och Sikkim lagst
risk for dodsfall.

Kvinnors laskunnighet har en positiv korrelation med hosta och att vara flicka ett negativt
samband. Interaktionsvariabeln ar inte i detta fall av signifikant relevans. Resultaten visar inte
pa nagon signifikans pa om partnern gatt i skola eller att bo pa landshygden. Tripuna ar den
delstaten dar risk for hosta &r hogst och Meghalaya den delstat dar risken &r lagst.

For utfallet feber ar kvinnors laskunnighet och kon pa barnet statistiskt sett signifikanta. En
laskunnig moder okar risken for barnet att fa feber men om barnet ar en flicka ar risken
mindre jamfort med om barnet ar en pojke. Resultaten visar inte pa en signifikant effekt for
interaktionsvariabeln nar det galler utfallet feber. Resultaten visar inte heller pa nagon
signifikans pa om partnern har gatt i skola eller om man bor pa landsbygden. Det finns en
signifikant skillnad mellan de olika delstaterna for att fa feber dar Tripuna har storst risk och
Meghalaya lagst.

For utfallet diarré visar resultatet att kvinnors laskunnighet har en positiv korrelation och att
flickor har ett negativ korrelation. Interaktionsvariabeln &r signifikant och visar en negativ
korrelation med variabeln diarre vilket betyder att om mamman ar laskunnig minskar det
diarrén bland flickor mer an det minskar diarrén bland pojkar. Att bo pa landsbygden och om
partnern gatt i skola ar inte signifikant. De som bor i delstaten Sikkim har hogst chans att fa

diarré medan de som bor i delstaten Tamil Nadu har minst risk att fa diarré.
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6.2 Halsoinvesteringar

Nedan visas resultatet fran de fyra regressionerna med halsoinvesteringar: vaccinering,

prenatal vard, amning och fast/mosig mat som beroende variabeln, Y.
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) @ (©) 4)

VARIABLER Vaccinering Prenatal vard Amning Fast/mosig mat
1.Kvinnors laskunnighet 0.0480*** 1.549%** -1.016%** 0.0441***
(0.0113) (0.110) (0.229) (0.00948)
1.Ko6n -0.00906 0.0289 -1.004%*** 0.0250***
(0.00792) (0.0287) (0.128) (0.00372)
1.Kvinnors laskunnighet x 1.Kén 0.00133 -0.0928 0.258 0.00248
(0.0106) (0.0616) (0.177) (0.00321)
Landsbygd -0.0232%** -1.267%** 0.825** 0.0366***
(0.00693) (0.148) (0.363) (0.0105)
Partner har gatt i skola 0.0250** 0.705*** -0.461 -0.0161
(0.0105) (0.0626) (0.292) (0.0121)
Delstater?:
Himachal Pradesh -0.0112* -1.934%** -2.316%** -0.0724%**
(0.00601) (0.0454) (0.102) (0.00426)
Punjab -0.0509%*** -0.113%** -2.889%** -0.0821***
(0.00287) (0.0372) (0.0895) (0.00285)
Uttaranchal -0.0915%** -2.283%** -1.816%** -0.0202***
(0.00258) (0.0199) (0.0367) (0.00189)
Haryana -0.0228*** -1.416%** -1.507*** -0.0298***
(0.00262) (0.0234) (0.0502) (0.00126)
Delhi -0.102%** -1.225%** -1.854%** -0.0188**
(0.00719) (0.115) (0.270) (0.00882)
Rajasthan -0.0791*** -2.332%** -2.230%** -0.00126
(0.00133) (0.0158) (0.0324) (0.00137)
Uttar Pradesh 0.0443*** -3.083*** -0.961*** 0.0543***
(0.000895) (0.0122) (0.0257) (0.000671)
Bihar -0.0385*** -3.600*** -0.673*** 0.0873***
(0.00245) (0.0270) (0.0375) (0.00206)
Sikkim 0.00982** -1.225%** 1.229*** -0.0264***
(0.00396) (0.0291) (0.0598) (0.00220)
Arunachal Pradesh -0.291*** -3.058*** -0.261%** 0.0532***
(0.000732) (0.00641) (0.0433) (0.000702)
Nagaland -0.193*** -3.854*** -4.061*** 0.0861***
(0.00330) (0.0242) (0.0597) (0.00325)
Manipur -0.0835*** -1.559*** 2.077*** 0.0650***
(0.00373) (0.0370) (0.0642) (0.00373)
Mizoram -0.0706*** -2.456%** -0.151 -0.00869
(0.00753) (0.0715) (0.150) (0.00783)
Tripuna -0.362*** -1.440%** 3.546*** -0.0552***
(0.00148) (0.0241) (0.0579) (0.00188)
Meghalaya -0.198*** -2.037*** -2.511%** 0.0817***
(0.00194) (0.0138) (0.0790) (0.00231)
Assam -0.219%** -2.697%** 1.997%** -0.0242%**
(0.00112) (0.0167) (0.0362) (0.00128)
West Bengal -0.163*** -1.541%** 2.718%** -0.0371***
(0.00134) (0.0107) (0.0566) (0.00126)
Jharkhand -0.0137*** -2.785%** 0.324%*** 0.0720***
(0.00219) (0.0201) (0.0426) (0.00175)
Orissa -0.194*** -1.730%** 1.247%** -0.0205***
(0.00121) (0.0115) (0.0274) (0.000862)
Chhattisgarh 0.0215*** -2.000%** 1.509*** -0.0182***
(0.000811) (0.00779) (0.0111) (0.000811)
Madhya Pradesh -0.00326*** -2.454%** -1.648%** 6.75e-05
(0.000981) (0.00854) (0.0328) (0.000923)
Gujarat -0.0149%** -1.188*** -2.4T71%** -0.0214%*=*=
(0.00277) (0.0357) (0.0745) (0.00277)
Maharashtra 0.000419 -1.320%** -1.115%** -0.0761***
(0.00506) (0.0560) (0.117) (0.00431)
Andhra Pradesh 0.0278*** 0.295%** -0.670%** -0.0883***
(0.00194) (0.0170) (0.0858) (0.00160)
Karnataka -0.0537*** -0.519%** -2.300%** -0.0414%=*=
(0.00240) (0.0330) (0.101) (0.00213)
Goa 0.0394*** 2.038*** -2.174%** -0.0153**
(0.00628) (0.0752) (0.167) (0.00636)
Kerala -0.0490%*** 3.569%** 1.840%** -0.0475%**
(0.00823) (0.0663) (0.132) (0.00695)
Tamil Nadu 0.0514*** 1.891%** -4.136%** -0.0595***
(0.00527) (0.0545) (0.123) (0.00402)
Konstant 0.899*** 4.943%** 17.61%** 0.194%**
(0.0112) (0.126) (0.481) (0.0115)
Observationer 32,013 36,037 50,464 207,925
R2 0.063 0.447 0.026 0.020

Klustrade standardfel pa delstatsniva inom parentes
*** n<0.01, ** p<0.05, * p<0.1
1. Referens: Jammu and Kashmir



Att kvinnan ar laskunnig ar signifikant for om barnet ar vaccinerad eller inte. Resultaten visar
ingen statistisk signifikans for variabeln kén och inte heller interaktionsvariabeln ar
signifikant. Andra faktorer som paverkar positivt till en hégre chans av vaccinering for
barnen ar om kvinnans partner har gatt i skolan. Att bo pa landsbygden drar ned pa chansen
att nagon gang ha fatt en vaccination. Delstaten Tripuna visar lagst niva nar det kommer till

vaccinering och Tamil Nadu den hdgsta.

Kvinnors laskunnighet ar kopplat till antalet ganger kvinnan fatt prenatal vard medan kon pa
barnet och interaktionsvariabeln inte gar att statistiskt sett sakerhetsstalla. Att bo pa
landsbygdsomraden ar signifikant och leder till farre besok av prenatal vard. Kvinnor vars
partner gatt i skola soker prenatal vard i storre utstrackning. Det rader dven skillnad mellan
delstaterna déar Kerala ar delstaten dar kvinnor séker prenatal vard i storst omfattning.

Nagaland ar den delstat dér kvinnor soker minst antal ganger prenatal vard.

Antalet manader kvinnan ammar ar negativt korrelerad med om hon ar laskunnig samt om
barnet &r en flicka. Resultaten visar ocksa att det finns en positiv korrelation till att bo pa
landsbygden. | Tripuna ar det storst chans att barnet blir ammat under en langre period medan

det i Tamil Nadu &r minst chans.

Att kvinnan kan lasa respektive om barnet ar en flicka &r positivt korrelerade med att fa
fast/mosig mat. Dock ar inte interaktionsvariabeln signifikant. Att bo pa landsbygden okar
chansen att fa fast/mosig mat. Den delstaten som visar hogst positivt korrelerade samband

med fast/mosig mat ar Bihar medan Andhra Pradesh visar lagst.

7. Diskussion

Syftet med den hér studien var att undersdka om det finns ett samband mellan indiska
maodrars laskunnighet och deras barns halsa samt forklara potentiella bakomliggande
mekanismer. Syftet var dven att underséka om kénsnormer existerar hos icke-laskunniga
kvinnor och om det finns nagra skillnader mellan pojkar och flickors hélsa. Utover det
jamfordes olika delstater for att utreda eventuella skillnader inom landet.

24



| det har avsnittet kommer forst en diskussion om hur kvinnors laskunnighet i Indien i
allmanhet paverkar barns halsa och efter det diskuteras dven eventuella kénsnormer angaende

flickors hélsa i Indien samt om en 6kad laskunnighet &ndrar dessa normer.

7.1 Hur paverkas barn i Indiens hélsa av deras modrars laskunnighet?

Utifran fragestallningen hur kvinnors laskunnighet korrelerar med deras barns halsa ar
resultaten av blandad sort. Nar det géller halsoutfallen ses i likhet med Saburabh et al. (2013)
att barnadodligheten minskar da kvinnors laskunnighet okar. Dock visar resultatet att en 6kad
laskunnighet bland kvinnor korrelerar med mer feber, hosta och diarré vilket inte &r i linje
med hypotesen. Resultaten kan vara missvisande da tidigare forskning bland annat har visat
att laskunniga kvinnor har lattare att ta till sig information och pa det sattet ta hand om sina
barn (Saburabh et al 2013). Géllande dessa variabler saknades &ven ett stort antal
observationer i forhallande till variabeln hur manga som dott vilket ocksa kan gora resultatet
mindre palitligt. Utifran dessa anledningar anses det finnas en risk att en del av de icke-
laskunniga kvinnorna som deltagit i intervjuerna inte vet att deras barn har haft feber, hosta

och diarré och darfor inte meddelat det i intervjun.

Nér det géller halsoinvesteringar visar dven har regressionerna blandade resultat.
Vaccinering, prenatal vard samt att barnet ges fast mat 6kar dd mamman &r laskunnig vilket
foljer den uppsatta hypotesen samt WHO:s rekommendationer. Dock visar det sig att en
laskunnig kvinna ammar sitt barn kortare an en icke-laskunnig mamma. WHO har som
tidigare namnts rekommendationer att barn enbart ska ammas de sex forsta manaderna for att
sen borja ges fast mat men dven fortsatta ammas till barnet fyllt tva ar. Resultaten visar att en
laskunnig kvinna ammar sitt barn i genomsnitt 16,6 manader medan en icke-laskunnig ammar
barnet i 17,6 manader. En mojlig orsak till varfor laskunniga kvinnor slutar amma sina barn

tidigare &r att de istallet borjar ge dem fast mat da denna siffra var hogre for dem.

Ur resultaten gar det dven att utlasa att barnadodligheten ar hogre pa landsbygden én i urbana
omraden vilket kan bero pa att tillgangen till sjukvard ar béttre i stader. Vaccinering och
prenatal vard ar ovanligare pa landsbygden &n i stan vilket troligtvis ocksa beror pa en samre
tillgang till halsovard och sjukhus (PTI, 2013). Det finns sannolikt dven en koppling mellan

en hogre barnadodlighet pa landsbygden da vaccinering forebygger ett flertal allvarliga
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sjukdomar (WHO, 2017-b). Aven den prenatala varden ger kvinnor kunskap for att férhindra
sjukdomar hos sina barn (WHO, 2017-d).

En partner som gatt i skola minskar ocksa barnadodligheten. Detta skulle kunna forklaras av
det finns en positiv korrelation mellan hogre utbildning och hégre 16n. Saburabh et al. (2013)
finner att en hogre 16n leder till att kvinnor investerar mer i sina barns halsa och antagandet
att mannen gor likadant kan da dras. Det gar dven att utlésa att vaccinering och prenatal vard
okar nar partnern har gatt i skola vilket gor detta antagande annu mer sannolikt.

P& basen av regressionerna identifieras skillnader mellan delstater. Vissa delstater visar
overlag pa samre resultat nar det kommer till bade halsoutfall och investeringar medan andra
delstater &r dverlag battre. Arunachal Pradesh hor till exempel till en av de tre delstaterna
med sdmst resultat nar det kommer till vaccin, feber, hosta och diarré. Meghalaya daremot
hor till en av de tre basta nar det kommer till hosta, feber och diarré samt néar det kommer till
att ge barn fast/mosig mat. Dock &r det ganska vanligt forekommande att en delstat hor till en
av de delstater som visar upp mest positiva resultat for vissa halsoutfall eller
hélsoinvesteringar och till en av de samsta for andra halsoutfall eller halsoinvesteringar.
Nagaland hor till en av de tre sdmsta delstaterna nar det kommer till prenatal vard och amning
men till en av de tre basta nar det kommer till att ge barn fast mat. Tamil Nadu hor till de tre
basta delstaterna nar det kommer till vaccin och prenatal vard samt till en av de tre basta nar
det kommer till feber, hosta och diarré. Amningen hor dock till en av de tre sdmsta
delstaterna. Eftersom resultaten skiljer sig at mycket mellan delstaterna finns det troligtvis
flera andra faktorer som ocksa paverkar barnens halsa beroende pa var barnen vaxer upp.
Dessa faktorer kan t.ex. vara tillgang till sjukvard eller tillgang till rent vatten som ar viktiga
for att barnen ska vara friska. Dessa faktorer kan en kvinna inte paverka vare sig hon &r

laskunnig eller inte.

Utifran det teoretiska ramverket borde laskunniga kvinnor vara mer effektiva producenter av
halsa och deras barn borde visa pa en béttre halsa. Resultaten visar att detta endast stammer
nar det kommer till hdlsoutfallet dod. For feber, hosta och diarré visar barn till icke-
laskunniga kvinnor pa en battre halsa. Om resultaten stimmer innebér det att laskunniga

kvinnor inte &r effektivare halsoproducenter dn icke-laskunniga kvinnor.
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Teorin om skillnader i tidspreferenser dar laskunniga kvinnor visar pa ett storre tdlamod och
hogre halsoinvesteringar stimmer till viss del enligt resultaten. Laskunniga kvinnor
vaccinerar sina barn i hogre grad, ger dem fast/mosig mat i storre utstrackning och gar pa fler
prenatalvardsbesok. Det &r inte sékert att effekten av att vaccinera sitt barn ses direkt utan det
ar en investering och skydd for framtiden. Laskunniga kvinnor ser de positiva
konsekvenserna av en sadan investering. Det &r bara amning som visar en langre period for
icke-laskunniga kvinnor. Detta skulle kunna bero pa att laskunniga kvinnor ger fast/mosig
mat tidigare till sina barn, kanske for att de jobbar eller kanske for att de har rad att kdpa den

typ av mat i ett tidigare stadie.

Laskunniga kvinnor investerar till viss del mer i sina barn och visar en lagre risk for att do.
Detta skulle kunna bekrafta teorin om att tidiga handelser har stor paverkan senare i livet.
Dock visar resultat ocksa motsatt riktning da pojkar visar storre risk for hosta, feber och
diarré &n flickor. Aven delstater med storre investeringar i barnens halsa borde pévisa bttre
halsoutfall men detta gar inte att utlasa ur resultaten. Resultaten bekraftar inte teorierna som
presenterats utan det finns andra faktorer som skulle forklara barns hélsoutfall.

7.2 Forekommer det konsnormer angaende flickors halsa i Indien?

For att undersoka eventuella kdnsnormer hos kvinnorna med avseende pa om de &r
laskunniga eller inte inkluderades en interaktionsterm med B3 som koefficient. Resultaten
visar dock ingen statistisk signifikans for denna term pa 6 av 8 av de olika beroende
variablerna som anvénds i denna studie. Enbart for utfallen dod och diarre &r
interaktionstermen signifikant. Detta bidrar med att denna studie enbart kan pavisa denna
konsskillnad hos icke-laskunniga kvinnor néar det kommer till risken for att do och risken for
barnet att fa diarré. Det gar saledes inte dra slutsatsen att kdnsnormer endast existerar hos
icke-laskunniga kvinnor. Detta stodjer inte fullt ut de resultat Booroah (2004) fann om att
icke-laskunniga kvinnor tenderar att ha en son preferens i alla fall nar det kommer till

néringsrik mat.

De konsskillnader som daremot gar att argumentera for och dar laskunnigheten hos kvinnorna
inte &r av betydelse ar nar variabeln kon pa barnet visat sig vara statistiskt sett signifikant.

Flickor blir i mindre utstrackning ammade men far daremot i stérre utstrackning fast/mosig
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mat. Detta skulle kunna forklara varfor flickor ammas under kortare tid. Flickor visar ocksa
en lagre risk for feber, hosta och diarré. Resultaten gar delvis i linje med tidigare forskning
som till exempel Barcellos et al. (2014) som ocksa finner att pojkar generellt sett ammas

under en langre tid. N&ar det kommer till amning visar indiska modrar en preferens for soner.

Diagrammen nedan visar exempel pa att det rader en storre korrelation mellan modrarnas
laskunnighet och halsoutfallen/hélsoinvesteringarna jamfort med hur mycket kon pa barnet
korrelerar med hélsoutfallen/hdlsoinvesteringarna. Detta betyder att barnen har stor nytta av
att ha en laskunnig moder jamfort med en icke-laskunnig moder for att fa en battre hélsa
medan kon pa barnet inte har lika stor betydelse. Det gar i linje med Boorah (2004) slutsats
om att kdnsaspekten existerar men att alla barns hélsa snarare korrelerar med vilken moder de
har det vill sdga om hon &r laskunnig eller ej samt var barnet vaxer upp. FoOr resterande

diagram se Appenix B och C.

< 0
& -
o~
7o)
-
o o

Léskunnig, flicka Icke-1askunnig, flicka Laskunnig, pojke Icke-1askunnig, pojke Laskunnig, flicka Icke-laskunnig, flicka Laskunnig, pojke Icke-laskunnig, pojke

Medelvarde, prenatal vard (antal ganger)
Medelvarde, hosta

Diagram 2 Diagram 3

7.3 Replikerbarhet och reliabilitet

Kriteriet replikerbarhet syftar pa att det &r mojligt att upprepa studien med samma metod.
Reliabilitet innebar att metoden och resultaten fran en undersokning éar tillforlitliga samt
skulle kunna utforas pa nytt med samma resultat (Bryman, 2013). All data som anvands ar
relevant for studien samt kommer fran officiella kallor. Utéver det beskrivs
tillvagagangssattet och omfattningen av denna studie i metod delen varfor kriterierna

replikerbarhet samt reliabilitet anses vara uppfyllda i den utstradckning som ar mojlig.
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7.4 Validitet

Begreppet validitet avser om studien som utfors ar relevant for den aktuella fragestallningen
samt ifall métinstrumentet mater det som dar tankt att matas. Begreppet kan bland annat delas
in i extern validitet samt intern validitet. Extern validitet avser om resultaten fran
undersokningen ar generaliserbara utanfor studiens kontext (Bryman, 2013). | detta fall om
korrelationen mellan kvinnors laskunnighet och deras barns héalsa gar att generaliseras utanfor
den indiska kontexten. P4 samma satt ska kénsnormer kunna pavisas utanfor studiens

sammanhang.

Den interna validiteten syftar till om det finns en samstdmmighet mellan verkligheten och
undersdkningen. Det vill sdga om variationen i den beroende variabeln kan forklaras av den

oberoende variabeln atminstone delvis (Bryman, 2013).

Den interna validiteten hor ihop med det exogena antagandet det vill sdga det finns inget
utanfor modellen som skulle kunna paverka resultatet. Denna studie har gjorts med manga
observationer vilket starker den interna validiteten. Utdver det har olika kontrollvariabler
anvands for att undvika problemet med korrelation mellan den oberoende variabeln och

feltermen.

Det finns dock en risk att ytterligare faktorer som berér kvinnors laskunnighet existerar och
skulle i sadana fall paverka resultatet. Om sa ar fallet finns den en osakerhet hur néara

verkligheten den anvanda modellen i den har uppsatsen visar.

7.5 Kausalitet

Kausalitet beskriver om det finns ett orsakssamband mellan den beroende och oberoende
variabeln. Det gar inte att dra slutsatsen att en variabel paverkar en annan trots att det gar att
bevisa ett samband mellan dessa (Bryman, 2013). En kausal verkan innebar ocksa att det inte
far finnas en korrelation mellan intressevariablerna och feltermen (Dzemski, 2017). | denna
studie gar det inte pavisa om ett kausalt samband existerar daremot huruvida variablerna
korrelerar med varandra eller inte. Trots att kontrollvariabler inkluderats gar det inte att

sakerstalla att effekten kvinnors laskunnighet har pa deras barns hélsa ar kausal. Da det &r
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manga faktorer som paverkar barns halsa anses resultaten i denna uppsats visa pa korrelation

men inte kausalitet.

8. Slutsats

Avslutningsvis visar denna studie att det finns en korrelation mellan kvinnors laskunnighet
och deras barns halsa. Detta skulle kunna forklaras framst genom att de investerar mer i
barnen vilket resultaten visar. Om detta &r en kasual effekt kan inte denna studie pavisa. Bade
pojkar och flickors halsa paverkas av att ha en icke-laskunnig moder. Utéver det rader det i
vissa fall aven skillnader mellan kénen men dessa skillnader kan ej pa ett signifikant
statistiskt sett forklaras genom skillnader i kvinnors laskunnighet forutom nar det kommer till
barnadddlighet och diarré. Detta innebar att om kvinnan &r laskunnig minskar detta risken for
barnet att d6 och for barnet att fa diarré mer om barnet ar en flicka jamfort med om det &r en
pojke.

Andra faktorer spelar ocksa in som till exempel i vilken delstat kvinnan med barn bor i samt
om de bor pa landsbygden. Hélsan hos barn beror pa de radande forutsattningarna dér tillgang
till sjukvard och kunskap ar viktigt. Det kravs dock ocksa att den kunskap som finns kan

anvandas och inte hindras av till exempel brist pa resurser.

Det finns manga fordelar med att infora policies, riktlinjer for att 6ka kvinnors laskunnighet
inte minst visar denna studie att halsoinvesteringar hos barn 6kar. Daremot ar det viktigt att
inse att en stor del av den disparitet i halsa som rader inte enbart kan forklaras genom
kvinnlig laskunnighet. Att 6ka sjukvardstillgangligheten hos framst de som bor pa

landsbygden &r en viktig del i framtida riktlinjer for att 6ka halsan hos alla barn i Indien.

Denna studie bekréftar till en viss del de framlagda teorierna samt tidigare forskning som
gjorts inom omradet. Men resultaten visar ocksa pa motsatta forhallanden. Om dessa resultat
stammer bidrar denna studie till ytterligare ett inldgg i debatten och visar att halsodisparitet
inte enbart kan forklaras med om modern kan l&sa. Det vore intressant om framtida forskning
undersdker mer de bakomliggande orsakerna till skillnader i hdlsa hos barn som till exempel
om tillganglighet ar den storsta orsaken eller om kvinnorna har tillracklig information men

saknar resurser.
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Appendix A

Tabell 2: Variabler

Dod Barnet har dott 1=Ja 0=Negj

Feber Barnet har haft feber de tva senaste veckorna 1=Ja 0=Negj
Hosta Barnet har haft hosta de tva senaste veckorna 1=Ja 0=Negj
Diarré Barnet har haft diarré de tva senaste veckorna 1=Ja 0=Nej
Vaccin Barnet nagonsin har blivit vaccinerat 1=Ja 0=Nej

Prenatal Antal ganger kvinnan har fatt prenatal vard

Amning Antal manader kvinnan ammar

Fast mat Barnet har fatt fast mat 1=Ja 0=Ngj

Kvinnlig laskunnighet  Kvinnan ar laskunnig 1=Ja 0=Nej
Landsbygd Kvinnan bor pa landsbygden 1=Ja 0=I stan

Partner har gatt i skola  Kvinnans partner har gatt i skola 1=Ja 0=Ngj

Kon Kon pa barnet 1=flicka O=pojke

Ar Studien ar fran &r 1992, 1998, 2005

Delstat Stat kvinnan samt hennes barn bor i
Distribution av hushall Oviktat stickprov Viktat stickprov

'A""P"VA‘

=Delstat 1 ®Delstat2 = Delstat3 = Delstat 4 mDelstat 1 ®Delstat2 = Delstat3 = Delstat4 =Delstat 1 ®Delstat2 =Delstat3 = Delstat4

Figur 2. Viktat stickprov (" Weights in the DHS A brief overview - ppt download”, u.d.)



Appendix B

Laskunnig, flicka Icke-laskunnig, flicka L ig, pojke Ick ig, pojke
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Medelvarde, feber
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Diagram 4
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Laskunnig, flicka Icke-laskunnig, flicka L ig, pojke Icke-15 ig, pojke
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Medelvarde, diarré
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Diagram 5

Laskunnig, flicka Icke-laskunnig, flicka [E: ig, pojke Ick ig, pojke
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1

Medelvérde, prenatal vard (antal ganger)
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Diagram 6



Appendix C
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Laskunnig, flicka Icke-laskunnig, flicka L ig, pojke lck ig, pojke

Medelvarde, vaccinering

Diagram 7
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Laskunnig, flicka Icke-laskunnig, flicka [E: ig, pojke Icke-15 ig, pojke
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Medelvarde, fast/mosig mat

Diagram 8



