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o

Formalet med denne oppgaven er a belyse utbredelsen av arbeidsgiverfinansiert
behandlingsforsikring i Norge samt identifisere kjennetegn ved ansatte med AF i forhold med
ansatte uten slike forsikringer. Private helseforsikringer er aktuelt & studere pa grunn av de
siste arene enorme vekst i utbredelse, men ogsa fordi slike ordninger i utgangspunkt dobbel

forsikrer innbyggerne i den norske velferdsstaten.

Studien baserer seg pa data fra Statistisk Sentralbyra (SSB) sin levekarsundersgkelse i 2008
og 2012. | analysen er sannsynligheten for a ha arbeidsgiverfinansiert behandlingsforsikring

(AF) estimert ved multivariate logistiske regresjonsmodeller.

Resultatene fra del analysen i 2008 (SSB-2008) viser at det & veere en yngre til middelalder
mann, med hgy inntekt, utdanning pa videregdende nivda og ledende stilling gke
sannsynligheten for & vaere dekket av arbeidsgiverfinansiert behandlingsforsikring. Videre
finner jeg ikke noen klar sammenheng mellom sykdomsrisiko og det & ha en slik forsikring.
Det observeres derimot at det & veere ansatte i privat sektor, spesielt i finansnearing, gker
sannsynligheten for & ha arbeidsgiverbetalt behandlingsforsikring. Resultatene fra del
analysen i 2012 (SSB-2012) viser at de & veere mann, i alder mellom 25-44 ar, med hgy
inntekt og med god eller meget god egenrapportert helse medferer en betydelig gkning i

sannsynligheten for & ha en arbeidsgiverbetalt behandlingsforsikring. De observeres ingen



sammenheng mellom utdanning, ledende stilling eller kronisk sykdom og sannsynligheten for
a ha en slik forsikring.

Samlet sett viser resultatene fra analysen at arbeidsgiverbetalt behandlingsforsikring
forsterker sosiale ulikheter, farst og fremst langs kjennetegn som kjenn, alder og inntekt. |
tilegg er det klare og entydige sammenhenger mellom egenskaper ved bedriftene og
sannsynligheten for & ha arbeidsgiverfinansiert behandlingsforsikring. Det synes a veere
forklaringen for at veksten i omfanget av slike forsikringer forekommer oftere i enkelte

bedrifter enn i andre.

Det synes ogsa slik at private helseforsikringer anses og anvendes bade som et redskap for a
redusere kostnader til sykefraveer samt som et velferdsgode for ansatte.

Statistikkprogrammet STATA/IC 13.1 og Microsoft Excel har blitt benyttet i arbeidet med

oppgaven.
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1 Innledning

«Ved at en bedrift tegner helseforsikringer for sine ansatte vil man motta undersgkelse eller
behandling innen en pa forhand fastsatt frist. Pasienter som har helseforsikring vil derfor i
praksis komme fortere frem i helsekgen, og fa tjenester raskere enn i det ordinzre
helsevesenet» Tonje Westby, kommunikasjonssjef i Finans Norge (FNO, 2016)

Denne oppgaven har som malsetning a beskrive markedet for private behandlingsforsikringer
og & identifisere kjennetegn ved ansatte som har arbeidsgiverfinansiert behandlingsforsikring i
forhold til ansatte som star uten en slik forsikring. For & undersgke sammenhengen mellom
privat  behandlingsforsikring og utvalgte forklaringsvariabler  (egenskaper  ved
forsikringskundene) utfares ulike analyser ved hjelp av data fra Statistisk Sentralbyra (SSB)
sin levekarundersgkelse i 2008 og i 2012.

Behandlingsforsikring er en type privat helseforsikring og innebarer en garanti for at den
forsikrende far rask tilgang til helsetjenester i lgpet av en spesifisert garantitid. Forsikringen
er enten betalt av arbeidsgiver eller egenfinansierte forsikringsordinger gjennom individuelle
avtale. Ved utgangen av 2016 var det naer 500 000 personer som hadde behandlingsforsikring
i Norge(se figur 1.1).

Figur 1.1 Antall behandlingsforsikringer 2008—-2016
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Ifglge statistikk fra Finans Norge, har i dag rundt 440 000 personer behandlingsforsikring
gjennom arbeidsgiver, mens rundt 41 000 personer tegnet slik forsikring selv. Kollektive
avtaler, via arbeidsgiver, utgjer trolig mer enn 90 prosent av det norske markedet for
behandlingsforsikring (FNO, 2016).

Som det fremgar av figur 1.1 og tilgjengelig tall fra Finans Norge, har utbredelsen av bade
individuelle forsikringsavtaler og serlig kollektive avtaler finansiert av arbeidsgiver gkt
betydelig de siste arene. Men sa flater det noe ut. Dette er forstaelig nar en ser at det totale
antallet forsikrede har blitt sa hayt.

Til tross for at ettersparselen etter behandlingsforsikring er stor og gkende har vi i Norge liten
oversikt over hvilke typer av velferdsordninger som tilbys i private bedrifter, og vi har lite
kunnskap om hvem som er dekket av slike forsikringer. Det er forelgpig tre analyser av
norske data som pregver a forklare hvem som har privat helseforsikring. | den ene studien
undersgker Seim et al. (2007) kjennetegn ved bedrifter som Kkjgper privat
behandlingsforsikring ved a analysere data fra en spgrreundersgkelse pa virksomhetsniva
foretatt i 2005. De finner at sannsynligheten for & kjgpe behandlingsforsikring er avhengig av

bedriftenes starrelse, gkonomisk resultat og andel yngre ansatte med hgy utdannelse.

Den andre studien benytter data fra en internettbasert spgrreundersgkelse(web panel) fra 2004
med 1800 respondenter i alderen 30-55 ar og er samlet inn av et forsikringsselskap. Studien
viser at faktorer som driver ettersparselen etter egenfinansiert behandlingsforsikring kan veere
ulike de faktorer som observeres i markedet for kollektive behandlingsforsikring. | tillegg
finner studien at sannsynligheten for & ha privat behandlingsforsikring gjennom jobben,

relativt til ikke & ha noe behandlingsforsikring pavirkes positivt av: hgyere inntekt,

ventelisters lengde, det & veere en yngre mann og det a ha lavere utdanning(Aarbu 2009).

Den tredje studien anvender data fra Statistikk Sentralbyrds (SSB) Levekarundersgkelse i
2008,der 10 000 personer eldre enn 15 ar ble trukket ut. De finner at sannsynligheten for & ha
arbeidsgiverfinansiert behandlingsforsikring (AF), relativt med ansatte uten slike forsikringer,
pavirkes positivt av kjgnn, inntekt, stilling og alder. Derimot, utdanning viser en negativ
sammenheng med sannsynligheten for & ha AF (Grepperud & Iversen, 2011). Videre finner
studien ingen robust sammenheng mellom helsetilstand og det a ha arbeidsgiverfinansiert

behandlingsforsikring.



Utviklingen vi har observert de siste arene i behandlingsforsikringsmarkedet har ogsa blitt et
diskutert tema i flere internasjonale studier, som forgker a kaste lys over ulike kjennetegn ved
forsikringskundene som kan vare bade enkeltindivider og bedrifter. En mye omtalt studie er
en sparreundersgkelse pa britiske data fra 1992 som fant at rundt 15 prosent av innbyggere
hadde en privat helseforsikring. De finner at de som har slike forsikringer relativt med resten
av innbyggere er mesteparten menn, yngre enn 40 ar, med hgyere utdanning og hayere inntekt
(Besley et. al, 1999).

| denne oppgaven utfares analyser pa nyere norske tverrsnittsdata som vil kunne bidra til a
fylle et kunnskapshull, nemlig kunnskap om mulige forklaringer pa at bedriftene kjgper
private behandlingsforsikringer pa vegne av sine ansatte, og hvem som har eller ikke har slike
forsikringer. | tillegg, sa vidt jeg kjenner til, finnes det ingen publisert empirisk forskning som
prover & fange opp endringer over tid i sammenhengen mellom privat behandlingsforsikring
og forsikringsstatus i Norge. Det er viktig 2 bemerke at studien er avgrenset ut i fra
datamaterialet som Levekarundersgkelser. Da disse er tversnittsundersgkelser, kan det ikke
gjeres noen analyser og konklusjoner med hensyn til arsak -virkning eller kohorteffekter.
Man kan derimot, ved gjentatte tversnittsundersgkelser, danner seg et bilde av hvordan
situasjonen var i 2008 og 2012, og undersgker eventuelle endringer i forsikringsstatus i denne

perioden.

Basert pa diskusjonen ovenfor, og etterfglgende litteraturgjennomgang og empiriske studier,

er det naturlig at oppgaven fokuserer pa fglgende forskningsspgrsmal:

e Hvordan utviklingen i bedriftsmarkedet for private helseforsikring kan forstas og
forklares? Hvorfor velger enkelte bedrifter & kjgpe privat helseforsikring pa vegne av

sine ansatte?

Forklaringen pa den sterke veksten i behandlingsforsikringsmarkedet kan sannsynligvis sgkes
pa mange plan bade pa ettersparsels-/og tilbudsiden. Tilgjengelig empiri og forskning
indikerer at det ikke er en enkeltforklaring pa veksten i markedet, men at det er flere mulige
underliggende faktorer som gjerne er i samspill med hverandre.

Lang ventetid i det offentlige helsevesenet har ofte blitt nevnt som en viktig forklaring pa
veksten i antall private helseforsikringer og er antatt & pavirke bade ettersparsel etter

individuelle forsikringer og arbeidsfinansierte forsikringer. Men som Aarbu (2008) papeker,



finnes det noen forskjeller mellom de enkelte individer og bedrifter med hensyn til
kjopemotiver. Videre argumenterer Aarbu (ibid.) at konkurranse pa arbeids-og
forsikringsmarkedet har sterre betydning for bedriftenes ettersparsel etter privat
behandlingsforsikring enn helsekger.

Noen mulige hovedgrunner for at bedrifter tegner kollektiv behandlingsforsikring for sine
ansatte som nevnes i den tidligere litteraturen er: rekruttering eller beholding av arbeidskratft,
forebyggende tiltak, sikringstiltak for a hindre sykefraveer eller som en slags “outsourcing” av
bedriftenes handtering av sykefraveer (Kaspersen & Kalseth, 2010)

e Hva Kkjennetegner yrkesaktive som er dekket av arbeidsgiverfinansiert

behandlingsforsikring, nar vi sammenligner med de som star uten slike forsikringer?

Et sentralt sparsmal er i hvilken grad tidligere nevnte hypoteser om bedriftenes motiver for
kjgp av privat behandlingsforsikring, har betydning for sosiale skilnader i helse. Tidligere
studier har vist at det er en viss, sosial skjevfordeling i forhold til hvem som er forsikret av
behandlingsforsikring, spesielt ved kollektive forsikringer (Seim et. al, 2007; Aarbu, 2009;
Urkegjerde, 2010; Grepperud & Iversen, 2011, Besley et al., 1999).

Hovedformalet med behandlingsforsikring er & redusere bedriftens sine kostnader ved sykdom
ved & skaffe de ansatte raskere behandling. Man kan argumentere for at det antageligvis er
bedrifter med store kostnader knyttet til hgyt sykefraveer som har mest a tjene ved tegning av
slike forsikringer, og at ansatte med behandlingsforsikring er sterst blant neringer som er
utsatt for hgyt sykefravaer. Grepperud og Iversen (2011) papeker pa bedriftenes etterspgrsel
etter behandlingsforsikring taler for at arbeidsfinansiert behandlingsforsikring (AF) ikke er
arbitreer fordelt blant alle yrkesaktive. Noen av de nevnte hypotesene er relevante og tett

knyttet opp mot min problemstilling og vil bli drgftet i senere i oppgaven i kapittel 3.

A analysere hvilke egenskaper som skiller disse gruppene fra hverandre, kan veere nyttig for &
klargjere hvilke forholdsregler som ma ligge til grunn for & fremme en likere adgang til
helsetjenester i fremtiden. Det vil ogsa vaere viktig for myndighetenes holding til privat
behandlingsforsikringer og for den norske debatten om hvorvidt det er riktig av det offentlige

a subsidiere private helseforsikringer. Ifalge Grepperud og Iversen (2011) kan en eventuell



innforing av fradragsrett for private helseforsikringer dekket av arbeidsgiver ™ tolkes som

overfagring fra de fattige til de rike” og muligens bidra til & ke helseskilnadene i Norge.

Besley et. al (1999) papeker pa at kunnskapen pa dette omradet er fremdeles begrenset, og at
en virkelig god forstaelse av bedriftsettersparselen krever data for bade bedriften og for de
ansatte — data som vanligvis er vanskelig tilgjengelig. Levekarsundersgkelsene i 2008 og i
2012 inneholder opplysninger om individene har en privathelseforsikring, hvem som betaler
den, samt andre opplysninger som la oss undersgke sammenhengen mellom ulike
forklaringsvariabler og arbeidsgiverfinansiert  behandlingsforsikring. 1 tillegg til
sosiogkonomiske variabler som kjgnn, inntekt og utdanning er jeg ute etter a fange opp
hvorvidt neeringstilhgrighet samt variabler som reflekterer helsetilstand pavirker
forsikringsstatus.

Til oppgavens analyseformal vil det vert gnskelig & ha supplerende data fra
forsikringsselskapenes egne kunderegister og surveydata pa bedriftsniva, da det antas at det
finnes flere relevante variabler for bedriftenes ettersparsel etter privat behandlingsforsikring

som ikke er tilgjengelig i det aktuelle datasett.

e Har betydning av disse kjennetegnene endret seg eller har de holdt seg stabile over
tid?

Det er nzrliggende a tro at enkelte faktorer, (herunder kjennetegn ved ansatte) som tidligere
har hatt stor betydning for sannsynligheten for & ha arbeidsgiverfinansiert
behandlingsforsikring, ikke lengre har like stor betydning. Eksempelvis kan det tenkes at det &
ha en hgyere stilling har mindre effekt pa forsikringsstatus i 2012 enn i 2008.' En mulig
forklaring er at det etter hvert har blitt mer vanlig & forsikre samtlige ansatte i bedrift og at det

ikke lenger er slik at bare ledere og “nekkelpersonell” forsikres.

Pa samme mate kan det antas at andre elementer kan ha fatt sterre betydning for
forsikringsstatus blant de ansatte. Dette kan komme som et resultat av gkonomisk og
demografisk utvikling eller innfgring av ulike ordninger. Ifglge Aarbu (2008) er

kombinasjonen av lave priser pa forsikringer, gode gkonomiske tider og konkurranse i

! | denne oppgaven brukes altsd betegnelsene sammenheng, grad av sammenheng og effekt eller effektstarrelse i
samme betydning. Grunnen til det er at uttrykket effektstarrelse eller effekt i statistikklitteraturen simpelthen
betyr grad av sammenheng. Imidlertid kan en tverrsnittsundersgkelse ikke uten videre brukes for & pavise en
arsakssammenheng.



arbeidsmarkedet viktige etterspgrselsdrivere for virksomhetenes kjop av helseforsikringer.
Studien til Seim (2007) viser ogsa at sannsynligheten for & kjepe privat helseforsikringer for
de ansatte pavirkes av god gkonomi, hgyt utdanningsniva og en hgyere andel yngre ansatte.
En kan ogsa tenke seg at en gkning i inntekt eller lengre utdanning vil kunne redusere
ettersparsel  etter privat  helseforsikring, mens  teknologiske endringer  (nye
behandlingsmetoder) vil muligens gke etterspgrsel etter privat helseforsikring. Uansett
hvilken innfallsvinkel en ser det fra, vil bedriftenes ettersparsel etter behandlingsforsikrings
forventes 4 vokse eller synke i takt med endringene i forhold pa arbeids-og
helseforsikringsmarkedet.

Oppgaven er inndelt i ni kapitler inkludert denne innledning. | kapittel 2 redegjeres det for
markedet for privat behandlingsforsikring i Norge og det presenteres informasjon om
markedsstarrelse, forsikringsvilkar og antall aktgrer. Videre vises kort utbredelsen av
behandlingsforsikring i Danmark og Sverige. Disse landene har mange likehetstrekk bade
med hensyn til velferdstjenester, privat behandlingsforsikring og et system parallelt til det i
Norge. Det er dermed sannsynlig at en finner noenlunde samme trend i markedet for privat

helseforsikring blant disse landene.

| kapittel 3 gis en intuitiv presentasjon av skoft - modellen til Shapiro og Stiglitz (1984).
Modellen har opprinnelig blitt utviklet for a forklare de eksisterende lgnnsforskjellene mellom
ulike arbeidstakere innefor effektivitetslgnnsteori, men kan mulig ha relevans ogsa for
ettersparsel etter privat behandlingsforsikring. Deretter presenteres noen teoretiske
perspektiver som praver & forklare de hovedargumentene for at virksomhetene velger a tegne
kollektiv behandlingsforsikring for sine ansatte. Kapittel 4 er en gjennomgang av tidligere
norsk og internasjonalt forskning pa dette omradet. Sammen med det teoretiske rammeverket
danner den tidligere forskning grunnlaget for & formulere hypoteser om hva som kan
forventes & finne i denne studien. | kapittel 5 og 6 presenteres utvalget og variablene som
brukes i analysen, med tilhgrende deskriptiv statistikk. Mens det i kapittel 7 redegjeres for
den gkonometriske metoden. | kapittel 8 presenteres resultater fra analysen og i kapittel 9

oppsummeres og draftes resultatene.



2 Det private helseforsikringsmarkedet

Stadig flere innbyggere i ulike land blir omfattet av en privat helseforsikring. Til tross for at
Norge i et internasjonalt perspektiv har en velferdsmodell som tilbyr gratis helsetjenester til
alle, er det norske markedet for privat helseforsikring i stadig vekst. Utviklingen i
etterspgrselen etter disse forsikringer som vi har observert de siste arene er ikke noe s&rnorsk
fenomen. Ogsa andre land som Danmark, Sverige og andre OECD-land har opplevd en kraftig
gkning i omfanget av private avtale. | Danmark er det na over to millioner som er dekket av
privat helseforsikring og de fleste avtaler er tegnet etter 2002 (Forsikring & Pension ).

Vanligvis er privat behandlingsforsikring inkludert i tariffavtaler og omtrent 93 prosent av de
danske forsikrede far forsikringen gjennom arbeidsgiver (Forsikring & Pension, 2014). Antall
nordmenn som har en behandlingsforsikring er mer enn fordoblet pa seks ar, men selv om
437 000 hadde ved utgangen av 2014 slike forsikringer, utgjer dette bare 17 prosent av de
sysselsatte(Finans Norge, 2014). Som i Norge og Danmark, har det svenske markedet for
private helseforsikringer opplevd en kraftig gkning i antall private avtaler. 1 2014 hadde rundt
622 000 personer en privat helseforsikring og ca 75 prosent av disse var betalt av arbeidsgiver
(Svensk Forsakring, 2015).

Private forsikringers rolle i helsetjenester og ulike type helseforsikringer forklares kort i
avsnitt 2.1. Etter disse begrepene er forklart redegjeres det for markedet for private
helseforsikringer eller behandlingsforsikringer i Norge (avsnitt 2.2) og i andre utvalgte land
(avsnitt 2.3). Det er viktig & papeke at noen av forfattere bruker ordet helseforsikring
synonymt med behandlingsforsikring (Berge & Hygge, 2010, Seim et al., 2007) mens andre
inkluderer (Thomas & Mossialos, 2004) ogsa kritisk sykdomsforsikring i begrepet
helseforsikring. | denne oppgaven er fokus pa behandlingsforsikring og arbeidsgiverfinansiert
behandlingsforsikring. Begrepene behandlingsforsikring, privat behandlingsforsikring, brukes
dessuten synonymt i oppgaven. Det samme gjelder for ordet arbeidsgiverfinansiert
behandlingsforsikring som brukes synonymt med arbeidsgiverbetalt forsikring og forkortelsen
AF.



2.1 Private helseforsikringer

| nyere litteratur innenfor fagfeltet helseforsikring identifiseres det fem ulike roller for private
helseforsikringer. Ifglge forfatterne Thomsen og Mossialos (2004), kan privat helseforsikring
spille en dominerende, obligatorisk, substituerende, komplementer eller supplerende rolle, i
samspill med den offentlige forsikringsordningen som finnes i hvert enkelt land. Bakgrunnen
for ulike modeller for utforming og organisering av private helseforsikringsordninger kan
relateres til graden av tilfredshet med det offentlige tjenestetilbudet i tillegg til ulike
myndighetsstrategier.

| dette avsnitt har jeg valgt & bruke begrepet helseforsikring nar jeg referere til forskjellige
behandlingsavtaler mellom bedrifter eller individer og forsikringsleverander, da
forsikringsordningene i ulike land kan omfatte utbetaling bade i form av kontantutbetaling og
behandling.

Dominerende

Dominerende helseforsikringer finner en mest i USA, hvor det er private helseforsikringer
som i hovedsak finansierer helsetjenestene for nesten 75 prosent av de yrkesaktive.. Eldre og
personer med lav inntekt blir dekket av offentlige helseprogrammer. De private

helseforsikringene kjgpes frivillig, og hovedsakelig via arbeidsgiver.

Obligatorisk

| Sveits har det vert siden det 1996 obligatorisk for alle innbyggere & kjgpe private
helseforsikringer. Helseforsikring er obligatorisk som tiltak mot ugunstige utvalg og

risikoseleksjon og myndighetene kontrollerer og overvaker markedet.

Substituerende

Er en type helseforsikring som tilbyr forsikring som ellers er dekket fra statens side. Slik
forsikring kjgpes av de som ekskluderes fra statlig forsikringsordning. Thomson og Mossialos
(2004) forklarer at disse forsikringer omfatter personer med veldig hgye inntekter i
(Nederland) eller selvstendig neringsdrivende i Belgia. Substituerende helseforsikring finner
man ogsa i Tyskland, hvor ansatte med hgye inntekter har mulighet til & melde seg ut fra den

lovbestemte, statlige helseforsikringen.



Komplementeer

Omfatter tjenester som er ekskludert eller som ikke er tilstrekkelig dekket av offentlige
helseforsikringer, eksempelvis dekning for tannpleie. Tilbudet i en komplementeer
helseforsikring varierer med tiloudet av offentlige helseforsikringer og hvilke tjenester
forsikringen dekker varierer fra land til land. Frankrike, Italia, Danmark Slovenia og Canada
er blant landene som har en ordning med komplementaer privat helseforsikring.

Supplerende

Supplerende privat helseforsikring tilbyr vanligvis de samme tjenestene som offentlige
helseforsikringer. Formalet er a tilby bedre valgmuligheter av helsetjenester og slik kunne gi
individene raskere tilgang til behandling ved private helseinstitusjoner. Denne typen
helseforsikringer eksisterer i alle vesteuropeiske land som for eksempel Irland, Norge,
Finland, Sverige og Storbritannia. Supplerende helseforsikring selges ofte i kombinasjon med
komplementaer og/eller substituerende privat helseforsikring. Dette er for eksempel tilfellet i
Danmark, hvor privat helseforsikring i tillegg til & vaere supplerende ogsa spiller en

komplementzr rolle.

Private helseforsikring kan deles i tre hovedtyper: brukerbetalingsforsikring, forsikring ved
kritisk sykdom og behandlingsforsikringer. 1 Norge, er behandlingsforsikringer de vanligste

helseforsikringer som tilbys av ulike forsikringsselskaper.

Brukerbehandling

Formalet med denne forsikringstype er & gi forsikrede kompensasjon for eventuelle tjenester
som ikke dekkes av de offentlige helsesystem som for eksempel fysioterapi eller tannpleie.
Private helsetjenester som omfatter slike forsikringstyper er vanlige i Danmark, mens i Norge

eksisterer nesten ikke brukerbehandlingsforsikring.

Kritisk sykdom

Forsikring ved kritisk sykdom gir en kontantutbetaling av et forhands bestemt belgp ved
diagnostisering av en rekke sykdommer (for eksempel forskjellige typer kreft). Erstatninger
kan brukes fritt, og kan dekke eventuelle behandlingskostnader. Kritisk sykdomsforsikring er
utbredt i Norge, og Finansnazringens Hovedorganisasjon (FNH) oppgir at over 300 000
nordmenn er dekket av denne type forsikring (Grepperud et al., 2011). | Danmark er denne
type forsikring ofte koblet sammen med en pensjonsordning ettersom forsikringstakere ikke

ngdvendigvis behgver a bruke utbetalingen til behandling.



Behandlingsforsikring

Det gar fram av Kkartlegginga av markedet for private helseforsikringer at
behandlingsforsikringene hovedformal er & gi tilgang til rask behandling i tillegg til & dekke
behandlingsutgiftene. Gjennom dette vil en redusere sykdomstiden gitt at ventetid pa
behandling ved offentlig helsevesen er lengre enn forsikrende sin behandlingsgaranti.
Behandlingsforsikringen dekker kostnader ved selv behandlingen samtidig som den gir
forsikringstaker adgang til visse private aktgrer som tilbyr helsetjenester. Denne
typeforsikring trer ikke i kraft i det en blir syk, og vil derfor ikke har noen direkte
forebyggende effekt eller reduserer sannsynligheten for & bli syk. | nordiske land er det vanlig
at behandlingsforsikringer tilbyr ventetidsgarantier, og behandling hos utvalgte spesialister
eller sykehus. Grepperud & lversen (2011) papeker at denne type helseforsikring utgjer
nesten 98 prosent av det norske markedet for behandlingsforsikring.

2.2 Det norske markedet for privat behandlingsforsikring

| dette delkapittel redegjares det for det norske markedet for privat behandlingsforsikring. For
den videre fremstillingen er det nadvendig farst og fremst a etablere en forstaelse for hvordan
endringer i norsk helsepolitikk kan ha bidratt til & forstrekke etterspgrsel etter privat
helseforsikring. Deretter presenteres markedsaktgrer som tilbyr behandlingsforsikring med
informasjon om markedsandel og sterrelse. Videre gir jeg en oversikt over vilkar og noen

priseksempler hos de ulike tilbydere av behandlingsforsikring.

Berge et al. (2010) argumenterer for at en del av den sterke veksten som observeres i
markedet for privat behandlingsforsikring kan ses i sammenheng med regleverk og
policyendringer. De siste arene har regleverket knyttet til private helseordninger veert utsatt
for flere endringer, spesielt endringer i beskatning for arbeidsgiverbetalt

behandlingsforsikring.

I 2003 innfgrte, norske myndigheter, ved Bondevik Il-regjeringen, regler som innebar
skattefritak for behandlingsforsikring dekket av arbeidsgiver. Det er rimelig & anta at tiltaket
stimulerte arbeidsgivers kjgp av denne type privat helseforsikring og at veksten som

observeres i markedet i perioden 2004 -2005 kan knyttes til lovendringen.
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Beskatningsreglene for privat helseforsikringen ble endret i 2006 av Stoltenberg IlI-
regjeringen, sa forsikringene ikke lengre var fritatt for beskatning. Det var forventet, at det
ville gi feerre helseforsikringer, men antall forsikrede er bare fortsatte med a stige. | en rapport
utarbeidet av Manifest Analyse (2009) hevdes at innfgringen av obligatorisk tjenestepensjon
(OTP) for alle norske bedrifter i 2006 kan veere en mulig arsak til at innstrammingen i
beskatning av naturalytelser ikke gav en betydelig reduksjon i veksten i markedet. Innfagring
av OTP var et viktig bidrag i arbeidet for en trygg pensjon for alle. Det farte blant annet til at
flere bedrifter kjepte private pensjonsforsikringer fra forsikringsselskapene der ogsa
behandlingsforsikring var inkludert som en del av tilbudspakke(ibid).

Markedsaktorer

Ifglge Finansnaring Fellesorganisasjon (FNO) er det per i dag 8 aktgrer i markedet for
individuelle behandlingsforsikringer: Codan Forsikring/Vertikal Helseassistanse, Eika
Forsikring, Gjensidige, SpareBank 1, Storebrand, Troll, Tryg og Vardia Insurance Group. |
markedet for kollektive avtale eksisterer 7 profilerte aktorer: Vertikal, Gjensidige, If,
SpareBank1, Storebrand, Tryg og Vardia Insurance Group (FNO, 2014).

Finansnaringens Fellesorganisasjon ble etablert 1. januar 2010 av Sparebankforeningen og
Finansnaeringens Hovedorganisasjon (FNH), og representerer blant annet alle de store, norske
forsikringsselskapene. FNO publiserer statistikk pa antall behandlingsforsikrede,
bestandspremie  og markedsandeler for de atte sterste leverandgrene av
behandlingsforsikringer i Norge, og tidsserien i det jeg har funnet pd FNO sin nettside
innholder tall fra og med 2014.

Markedet for private helsetjenester i Norge har historisk sett veaert dominert av de tradisjonelle
forsikringsselskapene som Storebrand og Gjensidige, men i de siste arene har ogsa komt
selskaper pa markedet som tilbyr ordninger som ligner pa de tradisjonelle helseforsikringer.
Et eksempel er Vertikal Helseassistanse AS. Fleste av leverandgrene av private avtaler tilbyr

differensierte produkter med forskjellige forslag bade for virksomheter og enkelt individ.

En av de mest profilerte aktgrene pa markedet er Vertikal Helseassistanse AS,
forsikringsselskapet har eksistert i Norge siden 1998. Denne leverandgr tilbyr
forsikringsbaserte helsetjenester til arbeidsgivere, privatpersoner, organisasjoner 0g

kommuner. Selskapet profilerer sitt tiloud som et bidrag til redusert sykefraveer og redusert
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ventetid pa behandling. 1 utgangspunkt representerer ikke Vertikal et tradisjonelt
forsikringsselskap, men kan betegnes som en kompetansebasert organisasjon (tatt fra
bedriften egen nettside) som supplerer de offentlige helsetjenester.

Figur 2.1 gir en oversikt over markedsandelen de ulike forsikringsselskapene har. Vi ser at de
storste aktorene i markedet for kollektive avtale er Vertikal og If som har til samme en
markedsandel pa omtrent 44 prosent. Gjensidige, SpareBankl, Storebrand og Trygg deler
resten av markedet mellom seg. Av de ulike selskapene pa markedet for private
helseforsikringer  konsentreres fremstillingen om tre ulike og hegyt profilerte
forsikringsselskaper: Vertikal, Storebrand og If Skadeforsikring.

Figur 2.1 Markedet for behandlingsforsikring. Kollektive avtale

Markedsandel per 31.12.2014

| Vertikal

M Gjensidige
mf

M SpareBank1l

H Storebrand

W Trygg

Kilde: FNO, 2016

De siste arene har det skjedd noen endringer i markedet for behandlingsforsikring og flere
selskaper har begynt & tilby kollektive behandlingsforsikringer. Dette kan ses som en
tilpassning av markedet til den gkende ettersparsel etter private helseforsikringer. @kning i
antall akterer pa markedet er ogsa et tegn pa at forsikringsbransjen anser dette som et
attraktivt marked med en voksende ettersparsel. 1 2008 var det bare 6 aktarer for individuell
behandlingsforsikring, og samme antall aktgrer i markedet for kollektiv
behandlingsforsikring. De stgrste selskapene i markedet sett under ett var Storebrand og

Vertikal med en samlet markedsandel pa 63 prosent (Urkegjerde 2010). Forsikringsselskapet
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If hadde i 2008 en markedsandel pa 10 prosent mens i 2014 opplevde en gkning i
markedsandel med over 8 prosent.

| tabell 2.1 vises antall personer som har behandlingsforsikring fordelt pa kollektive avtale
hos de ulike selskaper for drene 2011-2014. 1 markedet for kollektive private
helseforsikringer er det noe starre konkurranse mellom aktgrene. Tabellen viser at Vertikal
Helseassistanse har opplevde en kraftig vekst i antall kunder i arene 2011-2012 og er den
starste tilbyder av kollektive behandlingsforsikringer i markedet.

Tabell 2.1 Antall behandlingsforsikringer. Kollektive avtale 2011-2014

Markedsaktarer 2011 2012 2013 2014
Vertikal 32904 109 067 121 986 127 097
Gjensidige 37 094 40 984 48 613 56 115
If NUF 55 746 69 843 74 816 73 196
Sparebanken 1 21 287 26 780 29 319 32 354
Storebrand 37 894 50 188 59 097 66 426
Tryg Forsikring 25749 28779 34974 45 619
Vardia Insurance - - - 15

Kilde: FNO. Alle tall er per 31.12 hvert ar

Tall fra FNO per 31.12 2014, viser at mer enn 400 822 personer hadde kollektive
behandlingsforsikringer i Norge ved utgangen av 2014 — tilsvarende en vekst med 14,54
prosent fra 2013, og hele 347 prosent vekst fra 2008. Andelen behandlingsforsikrede som er
forsikret gjennom kollektive avtaler (gjelder hovedsakelig forsikringer gjennom arbeidsgiver)
har gkt jevnt de siste arene, og ifglge (FNO) antall forsikrede for 1.kvartal 2016 var 480 000
individer. Av dem har 440 000 behandlingsforsikring via arbeidsgiver, mens rundt 41 000 har
tegnet forsikringen selv. (ikke opplyst i tabell 2.2)

Tabell 2.2 Samlet antall behandlingsforsikringer. 2008-2014

2008 2009 2010 2011 2012 2013 2014

Individuelle avtaler 15265 15803 15723 23 065 31 827 35515 36 315

Kollektive avtaler 8239 99848 126019 210674 325641 368805 400 822

Totalt antall forsikrede 97 661 115651 141742 233739 357468 404320 437 137

Kilde: FNO. Alle tall per 31.12 hvert ar

Figuren 2.2 viser utvikingen i markedet for behandlingsforsikring i perioden 2008-2014.
Venstre sgyle viser behandlingsforsikringer kjgpt av enkelte individer, mens hgyre sgyle viser

arbeidsgiverbetalt forsikring. Vi kan se tydelig at kollektive avtaler dominerer markedet for
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behandlingsforsikringen. Tallene er hentet fra FNO og gjelder per i dag tilgjengelig statistikk
og inkludere alle forsikringsselskapene. Som figuren viser har antall kollektive forsikringer
gkt kraftig i lopet av disse arene, mens veksten i antall individuelle forsikringer har veert mer
stabil og moderat; FNO anslar at mer en 85 prosent av disse avtale omfatter kollektive
avtaler(FNO, 2014).

Figur 2.2 Omfang av behandlingsforsikringer 2008—2014
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Kilde: Basert pa tall fra FNO

Videre viser figuren ogsa en trend med ferre behandlingsforsikringer mot slutten av 2008-
tallet, da markedet sa ut til & ha flatet ut. Finanskrisen kan nevnes som en mulig arsak til at

veksten i behandlingsforsikringsmarkedet ikke var starre fra 2008 til 2009.

Vilkar og priser

Forsikringsselskapene i helsemarkedet opererer med forskjellige behandlingsgaranti og
produktene som tilbys er differensierte. Det vil si at de fleste avtalene som selskapene tilbyr
til kundene har ulike priser, dekningsgrad og omfatter ulike type avtaler. Det kan vere ganske
stor prisforskjell pa individuelle og kollektive avtale fra selskap til selskap, men en typisk
behandlingsforsikring hos de ulike leverandgrene dekker dagkirurgi, alle former for
kreftbehandling, sykehusinnleggelse, og/ eller legespesialist behandling. For fysioterapi eller
psykolog er det vanlig at forsikringer dekker bare et visst antall behandlinger (Berge &
Hygge, 2010).

Helseforsikringer tegnes ofte av virksomheter eller fagforeninger, og kan tilbys som

gruppeordninger. Dermed oppnas lavere priser enn hvis forsikringer tegnes individuelt(ibid).
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Premiene ligger for en virksomhetsordning typisk rundt 1000-2000 kroner per ansatt om aret
avhengig av antall medarbeidere og dekningsgrad. Mens premien for en individuell
helseforsikring er omkring 30004000 kroner om aret (informasjon hentet fra forskjellige
forsikringsselskaper sine nettsider). Forsikringer blir typisk dyrere for reykere, eldre og
personer med darlig helse.

Storebrand sine individuelle helseforsikringer er blant den dyreste pa markedet med en pris
som ligger over 3000 kr for en 30 aring og 5000 kroner for en 50 aring og for raykere er

prisen 25 prosent hayere.’

Vertikal Helse, Norges ledende leverandgr av helseforsikring, tilbyr lik premie uavhengig av
alder, kjgnn og livsfarsel og krever heller ikke helseattest for forsikringskontrakten
undertegnes. Denne type praksis virker overraskende og er ikke i trad med forsikringsteori.
Ifalge teorien, for at det skal veere mulig for en forsikringsselskap a tilby forsikring, ma
premiene i gjennomsnitt reflektere forsikringstakernes risiko. Risikopremien er stgrre, desto
mer risikoaverse individene er. Dette skyldes at forsikringsmarkedet i praksis er preget av
asymmetrisk informasjon, der forsikringsselskapene ikke har kunnskap om individenes
risikogrupper: lavrisikogruppe versus hgyrisikogruppe. Manglende tilgang til informasjon om
helsetilstand gir risikovurdering vanskelig for forsikringsselskapene og farer til markedssvikt
i form av ugunstige utvalg. Dersom forsikringsselskapene har full informasjon og kan skiller
de to gruppene fra hverandre, overstaende problem lgses via prisdifferensiering slik at til hver
av de to gruppene tilbys ulike kontrakter. Som oftest, forsikringstiloyderne samler inn
informasjon om forsikringstakeres sykdomsrisiko gjennom helseattester og priser
helseforsikringen avhengig av alder, kjgnn eller livsstil. En mate a lgse problemet knyttet til
ugunstig utvalg er & tiloy ulike helseforsikringer med ulik dekningsbidrag., sakalt
risikoseleksjon. Dersom individene selv kan velge mellom kontrakter med ulike
forsikringsdekninger, antas at de med lav sykdomsrisiko velger ordninger med lav premie og
mindre omfattende avtale, mens individer med hgy risiko heller vi betaler mer og velger den
mest omfattende avtale. Vertikal Helse tilbyr en lignende selvseleksjonslgsning og individene
kan velge mellom ulike behandlingsgaranti pa 10 eller 20 dager, der sistenevnte er den
billigste. Denne praksisen, ifglge Aarbu(2009) gjerer at selskapet har en lavere risiko for
gkonomisk tap og er mindre utsatt for problemer knyttet til ugunstig utvalg(skjulte

egenskaper) som kan oppsta i forbindelse med helseforsikring.

2Kilde: www.storebrand.no
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Vanligvis ved kollektive avtale vil arbeidsgiveren fyller ut en arbeidsdyktighetserkleaering, noe
som benyttes i forsikringer der risikoen er utjevnet ved at antall medlemmer er sa hgy. |
tillegg, gir den samlede risikoen lavere administrativ kostnader, rimeligere premier og flere
alternative produkter og lgsninger. Forsikringstakere (bedriftene) og medlemmene vil da nytte
godt av en lav premie, som de ikke ville fatt dersom de hadde tegnet individuell avtale (Seim
et al.2007).

Prisen pa behandlingsforsikring solgt som kollektiv avtale varierer fra selskap til selskap, og
kan avhenge av hvor mange ansatte som dekkes og hvilken avtale som velges. Med andre ord,
i utgangspunkt er forsikringspremie den samme for alle bedrifter som gnsker a innga en
kollektiv helseforsikring, men deretter gjeres det individuelle beregninger som er basert pa

antallet den konkrete ordning er ment & inkludere.

Gjennomsnittlig premie for arbeidsgiverbetalt behandlingsforsikring var i 2003 rundt 3500
kroner (Aarbu 2008), mens per i dag ligger litt over 2000 kroner.® Hem (2015) argumenterer
at gjennomsnittlig kostnad til privat helseforsikring er sunket de siste arene og var i 2015,

2100 kroner arlig per ansatt, noe som i dag tilsvarer litt mer enn en dags sykefraveer.(ibid)

Lavere priser peker mot at det er en gkende konkurranse i forsikringsmarkedet. Dermed har
virksomhetene starre ressurser enn enkeltindivider og de kan oppna forsikringsavtaler med

gunstig priser og vilkar.

Besley (1999) poengterer ogsa at ved en kollektiv avtale tilbyr forsikringsselskapet premier
som er gruppebaserte (for eksempel vil alle ansatte som jobber i samme bedrift betaler samme
premie, uavhengig av helsetilstand og alder) og dermed krever en lavere pris for a sikre seg
mot ugunstig utvalg enn ved individuelle avtale. Med andre ord, i tilfelle med kollektive
kontrakter, vi har en type risikoavlastning for forsikringsselskaper, en sakalt risk-

pooling(ibid).

Seim et. al (2007) papeker at fremtidig priser pa forsikringer i skende grad vil differensieres,

slik at bedriftene vil betale en pris som omfatter forventede kostnader ved forsikringer. Pa sikt

® Her har jeg hentet prisinformasjons fra forsikringsselskapet sin nettside og beregne fra FNO sin statistikk for
2014 en gjennomsnittlig pris pd 2.178 kroner; bestandspremie / antall forsikrede). Aarbu ogsa beregner en
snittpremie for 2003 og 2007 basert pd FNO sin statistikk over behandlingsforsikring.

16



kan det tenkes at forsikringsselskapene vil korrigere premier, siden skadeutbetalingene har gkt
betraktelig de siste arene. @kte ventetider i helsevesenet forventes det vil pavirke prisene pa

helseforsikringer og vil gi en gkt bruk av forsikring.

De aller fleste aktarer i markedet opererer med forskjellige ventetidsgarantier for behandling
0g operasjon. Selskapene samarbeider med forskjellige aktarer i den private helsetjeneste og
vil vanligvis garantere rask behandlingen innen en gitt tidsfrist, etter at henvisning fra fastlege
er mottatt.

For eksempel Gjensidige har tre typer dekninger: Behandlingsgaranti Pluss som gir en garanti
for behandling innen 14 dager, Behandlingsgaranti og Operasjonsgaranti som gir garanti for
behandling innen 21 dager.

If Skadeforsikring betegner seg selv som Nordens ledende skadeforsikringsselskap med ca 3,6
millioner kunder i Norge og Baltikum.* Selskapet tilbyr kun kollektiv helseforsikringer rettet
mot bedrifter og har en behandlingsgaranti innen 14 virkedager. Avhengig av antall ansatte
tilbyr If helseforsikring i 3 produktnivaer organisert i en trappetrinnsmodell.  For
virksomheter med inntil 500 ansatte tilbudet gjelder det mest omfattende produktet,
helseforsikring Super, som gir tilgang blant annet til ubegrenset antall konsultasjoner hos
privat legespesialist, undersgkelser, ngdvendig rehabilitering, erstatning for reseptpliktige
legemidler, (inntil 10 behandlinger hos psykolog), online konsultasjon og helsetelefon. |1
tillegg til Helseforsikring Super, tiloyr If for store bedrifter med flere enn 500 ansatte, to
mindre omfattende bedriftsprodukter: Helseforsikring Standard og Helseforsikring Basic som

ikke gir dekning til for eksempel behandling hos kiropraktor eller psykolog.

Forsikringsselskapet Storebrand tilbyr som Gjensidige og If Skadeforsikring, en trinnbasert
helseforsikringslesning og opererer med “garantert sykehusbehandling innen 14 dager”.
Behandlingsavtale Topp som dekker 24 fysikalske behandlinger per ar hos fysioterapeut,
undersgkelser og operasjon pa sykehus og alle typer kreftbehandling i tillegg til psykologi og
radgivingstjenester.  Behandlingsavtale Pluss, som har samme innholdet som
Behandlingsavtale Topp, med unntak av at radgivingstjeneste ikke er inkludert. Et mindre
omfattende produkt er Behandlingsavtale Basis. Produktet er begrenset i forhold til
Behandlingsavtale Topp, da denne blant annet ikke omtaler psykologi og radgivingstjenester

og dekker kun 5 fysikalske behandlinger per ar.

4 Kilde: www.if.no
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Vertikal Helseforsikring sin behandlingstilbud utnytter ordingen med fritt sykehusvalg og
garanterer rask behandling innen 10 eller 20 dager. Forsikringspremiene som Vertikal tilbyr er
altsa avhengig av behandligsfristen. Prisen per i dag for individuell avtale ligger pa 507 kr i
maneden for 10 dager behandlingsgaranti og 349 kroner/maned for 20 dager
behandlingsgaranti. Siste nevnte er billigst da lengre tid gker sannsynligheten for a utnytte
ledige behandlingsplass i det offentlige helsevesenet. Som nevnt far, forsikringsselskapet
priser helseforsikringen uavhengig av kjgnn, alder og livsstil og krever heller ikke noe
helseattest fgr avtale inngas.”

Fritt sykehusvalg ordningen er ment & gi pasientene sterre likhet og tilgang til
sykehustjenester uavhengig av hvilken plass de bor. I tillegg gir ordningen rett til a velge det
offentlige sykehuset som har den korteste ventetiden (Berge & Hygge, 2010). I praksis betyr
fritt sykehus ordningen at selskapet sgker ledige plass til forsikringstakere i det offentlige
helsevesenet. Hvis de klare & finne en ledig plass innen behandlingsfrisen, har selskapet kun
administrative kostnader & forholde seg til. Hvor mye ledige kapasitet er i offentlige

helsevesenet avgjerer om selskapet trenger a benytte seg av private aktarer.

2.3 Private helseforsikringer i andre utvalgte land

De nordiske lands helsesystemer bygger pa samme verdigrunnlag, har samme forhold mellom
offentlige og private helsetilbudt og organiserer private lgsninger i parallell til det offentlige
tiloud. Privat helseforsikring i Danmark, Sverige eller Norge har en supplerende rolle og
tiloyr i hovedsak de samme helsetjenestene som det offentlige helsevesenet. Med andre ord,
forsikringer av denne type gir pA mange mate en dobbeldekking og fremstar ofte som en
utvidelse av valgmulighetene som finnes i offentlig systemer. Berge og Hygge (2010) papeker
at noen av salgsargumentene for slike typer forsikringer er raskere og bedre behandlingstilbud
enn det et statlig helsevesen kan tilby. Selv om jeg bruker begrepet nordiske land, velger jeg &
avgrense til privat helseforsikring i Danmark og Sverige. Disse land har fleste likhetstrekk
med Norge og har vist samme trend i markedet for privat helseforsikring eller

behandligsforsikring.

® Kilde: www.vertikalhelse.no, Personer over 67 &r kan forsikres etter vurdering av helseerklaring.
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Danmark

Private helseforsikringer i Danmark i tillegg til & veere supplerende, spiller ogsa en
komplementer rolle. Noe som kan gi oss en mulig forklaring pa hvorfor i Danmark er
utbredelsen av private helseforsikringer langt starre enn i andre Nordiske land. Det finnes tre
typer private helseforsikringer som tilbys pa det danske markedet: kritisk sykdomsforsikring,
brukerbehandlingsforsikring og behandlingsforsikring eller (sundhetsforsikring”). Det er den
sist nevnte type forsikring som tilsvarer den norske, private behandlingsforsikringen
(Kjellberg et al., 2010).

Typisk dekker en privat behandlingsforsikring i Danmark behandling hos kiropraktor,
fysioterapeut, deler av utgiftene til behandling pa privat sykehus, undersgkelser,

sykehusopphold, medisin og / eller operasjoner.

Danmark har som Norge innfgrt ordning med fritt sykehusvalg som gir muligheten til danske
pasienter som har henvisning for a selv velge sykehus for undersgkelse eller behandling. Fra

og med 2002 omfatter ordningen ogsa behandling pa private og utenlandske sykehus(ibid).

Figur 2.3 Antall forsikrede med behandlingsforsikring i Danmark 2003-2014
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Kilde: Forsikring & Pension.

| figur 2.3 kan man se utviklingen i antall tegnede forsikringer i perioden 2003-2014. Veksten

i antall forsikrede fra 2003 til 2008 var pa omtrent 26 prosent og mesteparten av de forsikrede
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hadde forsikringen betalt av arbeidsgiver. Ifglge Forsikring og Pensjon (2014) var ca. en
million danske arbeidstakere dekket av slike forsikringer ved utgang av 2010. (se ogsa figur
2.4).

Den kraftige gkning i omfang kan ses i sammenheng med innfgring av skattefritak i
arbeidsgiverfinansierte behandlingsforsikring i1 2002. Kravet for skattefritaket var at
ordningen matte omfatte alle ansatte i bedriften. Fra og meg 2012 har Danmark endret reglene
for beskatning av medarbeidernes helseforsikring. Skattefritaket ble reversert i den forstand,
at ansatte blir fordelbeskattet for bedriftenes utgifter til behandling eller kjgp av privat
behandlingsforsikring til sine ansatte.

| 2012 var det rundt 1,5 millioner dansker som hadde private behandlingsforsikringer og tallet
fortsatte & gke i de senere arene (Forsikring & Pension, 2014). Omfanget av private
helseforsikringer har ikke falt vesentlig som forventet, etter fjerningen av skattefritaket i
2012. Ifglge samfunnsgkonomisk teori nar prisen pa en varer gker vil vanligvis ettersparsel
synke.’Dette kan tyde pd at bedriftene gnsker & tilby behandlingsforsikring som et
velferdsgode eller frynsegode for de ansatte. En annen mulig forklaring kan veere er at de
fleste bedriftene anser ansatte som en viktig ressurs og langvarig sykemeldinger kan det da
ogsa ende med & bli en stor og gkonomisk belastning for bedriften. Derfor er det i hgy grad
bedriftenes interesse a redusere sykefraveeret og behandlingsforsikring kan veere et rimelig og
effektivt redskap. | tilegg kan grunnen til den fortsatte populariteten veere at de som hadde
privat behandlingsforsikring gjennom jobben, ikke ble det gjort oppmerksom pa endringer av

forsikringsordninger. Dette har sannsynlig fert til at de ansatte har fortsatt med ordningen.

Figur 2.4 viser at det er de arbeidsgiverfinansierte helseforsikringene som er dominerende.
Den danske bransjeorganisasjonen Forsikring og Pension anslar at ved slutten av 2008-tallet
hadde hele ni av ti danske helseforsikringer gjennom arbeidsplassen. Danske myndigheter
samler ikke inn data om hvem som har en privat helseforsikring og tilgjengelig tidsserien fra
Forsikring & Pension gar forelgpig fra 2003 til 2008. Hovedtall om fordeling av private
helseforsikringer 2012-2014 viser imidlertid at antall arbeidsgiverbetalte forsikringer i 2014
var pa 2 114 000, mens individuelle avtaler omfattet bare 55 000 personer(Forsikring &
Pension, 2014).

® Antakelse refereres ofte til som loven(hypotese) om avtakende etterspersel” og omtales sammenheng mellom
ettersparsel og prisen pa en normal gode.
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Figur 2.4 Andel kollektive og individuelle private helseforsiringer.
Danmark 2003-2008
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Kilde Forsikring & Pension.

Den stgrste forsikringsleverander av komplementeer helseforsikring 1 Danmark er
”Sykeforsikring danmark ” med rund 2,3 millioner forsikrede i 2014 (Forsikring og Pensjon,
2014). Selskapet eies av medlemmer og tilbyr forsikringsordninger som betegnes som
brukerbetalingsforsikring.  Arbeidsfinansierte behandlingsforsikringer og forsikringer som
tegnes av enkeltperson tiloys av kommersielle forsikringsselskaper. De seks starste
selskapene som opererer pa det danske markedet omfatter PFA Pension (33,2 % ), Trygg
(13,4 %), Danica (12,1 %), Skandia (10,1 %), Codan/ Vertikal Helse (9,8 %) (Alexandersen et
al., 2016).’

Sverige

Private helseforsikringer pa det svenske markedet har i hovedsak en supplerende rolle, som i
Norge, og omfatter to typer forsikringer: “sjukforsikring” og “sjukvardsforsidkring”(heretter
privat helseforsikring). Sjukforsakring er en type forsikring for tapt inntekt som dekket gapet
mellom sykelgnn og vanlig lgnn nar man blir syk(Berge & Hygge, 2010).
Sjukvardsforsakring” er en behandligsforsikring som dekker utgiftene som fglge av
behandling i spesialtjenester, opphold ved private sykehuset og helseradgiving. Omfanget av
private helseforsikringer har gkt fra 360 000 antall forsikrede i 2010 til over 600 000 i
2014(Svensk Forsakring, 2015; figur 2.5).

" Markedsandelen for de ulike forsikringsselskaper per 2014.
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Behandlingsforsikring 1 Swverige kan tegnes som individuell, kollektiv eller
arbeidsgiverfinansiert forsikring og ligner bade i form og innhold pa de private
helseforsikringer som selges i Danmark og Norge. Mesteparten av forsikringsselskapene som
tilbyr privat helseforsikring pa det svenske markedet har ogsa etablert seg bade pa det danske
0g norske markedet.

Den betydelige gkning i markedet tilskrives i stor grad bedriftenes kjop av privat
helseforsikring pa vegne av sine ansatte. Ifglge Forsakringsforbundet var ca 80 prosent av alle
privat helseforsikringer i Sverige betalt av arbeidsgiver i 2014. Det er vanlig at bedriftene
kjoper helseforsikringer pa vegne av alle sine ansatte og ikke bare for ledere eller
nekkelpersonell. Private helseforsikringer har det ogsa blitt mer og mer utbredte i den
offentlige sektoren og enkelte svenske kommuner har valgt a tegne kollektive avtale for sine
ansatte(Berge & Hygge, 2010).

Figur 2.5 Antall forsikrende med privat helseforsikring i Sverige 2000-2014
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Kilde: Forsékringsforbundet, statistikk revidert 2014

Av figur 2.5 framgar det at den relative andelen av arbeidsgiverbetalte helseforsikringer er
starst i markedet. Samtidig observeres det i perioden 2006-2008 en midlertidig reduksjon pa
grunn av en betydelig gkning i antall individuelle avtaler. Til tross for at beskatningsreglene
er noksa like i Sverige og Danmark, har utviklingen i det svenske markedet for privat

helseforsikring veaert moderat og ikke like stort i omfang. | det svenske markedet er ca 15
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forsikringsselskaper som tilbyr privat helseforsikring. Markedet domineres i dag av fire store
akterer som har en samlet markedsandel pa 88 prosent: Trygg Hansa (38 %),
Lansforsékringar (19 % ), Folksam (20 %) og If med 11 prosent.(Andersen et al., 2016).

Hvis vi sammenligner tilgjengelig data fra de tre skandinaviske landene for andel av
behandlingsforsikringer som er tegnet i perioden 2003 til 2014, ser vi at det er langt flere
forsikrede i Danmark enn i Sverige og Norge. Mens over halvparten av den danske befolkning
har en privat behandlingsforsikring, er andelen vesentlig lavere i Sverige og Norge. Det er pa
tross av at begge landene liksom Danmark har opplevd en gkning i antall av privat
behandlingsforsikring de seneste arene.

Avsluttende kommentarer

Det internasjonale markedet for privat helseforsikring har endret seg betydelig gjennom de
siste 10 arene og stadig flere innbyggere har en slik forsikring. Ifglge statistikken til FNO, i
2014, har i Norge over 437 000 personer tegnet en privat helseforsikring. Mens i Sverige og
Danmark har henholdsvis 2 million og 622 000 personer gjort det samme.(jf. avsnitt 2.2 og
2.3)

Forklaringen pa denne utvikling skal sannsynligvis sgkes pa flere plan. Noen hevde at private
helseforsikringer tiloys av arbeidsgiver som et frynsegode for & tiltrekke og beholde
arbeidskraften. Eller for & redusere kostnader knyttet til sykefraveeret. Andre ser veksten i
privat helseforsikring som en respons til gkende mistillit til helsevesen som skyldes lange
helsekger og ventetid (Berge & Hygge, 2010)

Det er dermed vanskelig & konkludere at det bare kan veere ventetider som forklare den sterke
veksten i ettersparsel etter private helseforsikringer. Alexanderson et al. (2016) sier at privat

behandligsforsikring:

”... is meant to overcome the challenges of limited capacity and long waiting times by
providing faster access to examination and treatments. It should however be noted
that the expansion of (duplicate) VPHI has taken place at a time when waiting times
were reduced in Denmark, Finland, and Sweden ... In Norway the picture is different
as (median) somatic care waiting times have increased since 2005, but been stable

within psychiatric care ...”"
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Det er viktig & merke at private helseforsikring i land innefor OECD-omradet spiller ulik rolle
i relasjon til den offentlige helsetjenesten. De kan veere dominerende, obligatoriske,
komplementare, substituerende eller supplerende i forhold til de statlige ordingenes
dekningsgrad. Supplerende helseforsikringer finnes bade i Danmark, Sverige og Norge, og er
hovedfunksjonen til privat helseforsikring i Norge og Sverige.

Det er samtidig forskjeller mellom landene med hensyn til skatteregimer for tilfelle der den
private helseforsikring betales av arbeidsgiver. I Danmark har denne type forsikring veert
skattefritt i over ti ar fram til 2012, og utbredelsen av private helseforsikringer er langt starre
enn i Norge. | dag som falge av lovendring i begge de to landene, ma ansatte som har
behandlingsforsikring finansiert av sin arbeidsgiver skatte av denne, pa lik linje med andre
naturalytelser eller frynsegoder. | Sverige har det sa langt, vert den samme beskatningen av
arbeidsfinansierte helseforsikringer (Berge & Hygge, 2010). Private behandlingsforsikringer
som er finansiert av arbeidsgiver er skattefri for de svenske ansatte og arbeidsgiveren har

ingen fradragsrett for utgiften.

Fa omradet innen forsikring har gkt s& mye som helseforsikring. Det er rimelig grunn til a
anta at ettersparselen etter private helseforsikringer vil stiger i takt med gkende velstand og at
antallet av forsikrede vil gker i fremtiden i alle skandinaviske land. Men det er ikke noe
apenbart og entydig mate ” & spa ” den fremtidige ettersporsel etter privat helseforsikring. Tre
indikatorer peker i retning av en fortsatt gkt etterspersel: den teknologiske utvikling,
befolknings helsetilstand og sykdomsutvikling, og befolknings oppfatning av egen helse.
Herunder vil etterspersel ogsa pavirkes av utviklingen i befolkning(demografi) og
befolkningens sammensetning; for eksempel belaster forskjellige aldersgruppe den offentlige
helsetjenesten pa forskjellige mater. Ettersparsel etter helsetjenester vil alltid ha en tendens til
& overstige tilbud. Arsakene er flere. Innfaring av nye behandlings metoder og teknologi i at
flere pasienter kan behandles for samme sykdom. Dessuten er flere av de offentlige
helsetjenester umiddelbart gratis eller meget subsidiert av borgerne. Utviklingen i markedet
vil 0gsa veere avhengig av andre forhold som for eksempel forsikringenes fordelsbeskatning

eller gunstig gkonomisk situasjon.
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3 Bkonomisk teori

| dette kapitlet vil jeg trekke fram noen teoretiske bidrag som sgker a forklare virksomhetens
ettersparsel etter private helseforsikring. Innledningsvis i kapitlet presenteres kort teorien om
humankapital og Grossman-modellen. Videre presenteres teorien om efficency-wage” 0g i
avsnitt 3.2.1 skoftmodellen til Shapiro og Stiglitz (1984). Deretter redegjeres det for flere
modeller som er beslektet med overnevnte modell. Dale-Olsen (2002) papeker at
hovedprinsippene i disse teorier er knyttet til frynsegoder ... som motivasjonsskapende
faktor, som en seleksjonsskapende faktor eller kompensasjons for et eller annet fenomen
forbundet med arbeidstakernes jobbplikter...”

3.1. Humankapital teori. Grossman (1972)

Mye av gkonomisk teori innenfor tema om private helseforsikringer bygger pa Grossman
(1972) sin modell, som sgker & forklare ettersparsel etter helse og helsetjenester i lys av
humankapitalteorien. Modellen gir en teoretisk begrunnelse for individenes ettersparsel etter
helse. | Grossman- modellen er individene bade konsumenter og produsenter av helse. Ifalge
teorien betraktes helse som et konsumgode eller investeringsgode, og helsetjenester er
innsatsfaktorer som brukes til & produsere god helse. Individene invester i seg selv gjennom
trenning, utdanning og helse for & gke sin inntekt. Med andre ord, individene investerer i helse
for & gke sin helsebeholding. Et viktig poeng er at Grossman antar at individene har en
helsebeholding som depresieres over tid, desto eldre individet er. Helse blir etterspurt ut fra et
konsumeringsmotiv fordi god helse gir ekstra nytte. Samtidig, er helse ei investering, ved at
god helse pavirker antall friske dager man kan jobbe, og dermed lgnnsinntekt.
Egeninvestering i helse, ved kjgp av helsetjenester eller kostnader knyttet til trenning,
innebzrer en pengekostnad. Derfor ma individene foreta en avveiing mellom fritid og arbeid,
og helserelatert konsum og vannlig konsum. Tid og penger brukt pa egeninvestering i helse,
samt avveiing mellom fritid og arbeid, er viktige faktorer som pavirker individs etterspgrsel
etter helsetjenester. | tillegg, investering i helsen vil kunne gi bedre helse na og i fremtiden og

en rasjonell aktar vil velge & investere helt til marginalnytte er lik marginalkostnaden.

Videre nevnes i modellen noen viktige faktorer som avgjer et individs etterspgrsel etter
helsetjenester, nemlig alder, inntekt, usikkerhet og utdanning. Ettersparsel etter helsetjenester

antas a gke med inntekt og utdanning og avta med alder. Utdanning er i fglge Grossman en
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form for investering i humankapital. @kt utdanning og kunnskap antas a gke
marginalproduktivitet av a investere i helse. Selv om ettersparsel etter helse gker, kan det
veere at individer med hgyere utdanning etterspgrre mindre av helsetjenester. @kt lgnn gjar
det viktigere a holde seg frisk fordi nytten av & veere frisk er sterre ved hgy inntekt enn ved
lav inntekt. Dette innebeaerer bortfall av inntekt og produktivitet ved sykdom. Det norske
tilfellet med full godtgjarelse ved sykdom, kan derfor tenkes a pavirke dette utfallet.

Ut fra tankegangen i Grossman-modellen (Grossman, 1972) betraktes bedriftenes kjgp av
privat helseforsikring pa vegne av sine ansatte som et investeringsgode. Investering i helse vil
kunne gi bedre helse som indirekte pavirker ansatts produktivitet og antall friske dager til
arbeid. | denne sammenheng, helseforsikringer benyttes som tiltak for a redusere sykefraveeret
i bedriftene. Besparelsen for bedriften er at de sliper utgifter til sykelenn i
arbeidsgiverperioden. Mens bedrifter antas a kjope privat helseforsikring for a redusere
sykefravaeret, kan man tenke at privat personer kjoper helseforsikringer for a fa rask
behandling og for & fa behandling det offentlige ikke kan tilby. Forsikringsselskapene hevder
at sykefravaeret vil ga ned, dersom bedriftene tegner helseforsikringer for sine ansatte. Mange
bedrifter har kjgpt denne argumentasjonen og stadig flere norske bedrifter har de siste arene
kjapt helseforsikringer for sine ansatte. Dette til tross for Sintef undersgkelse (Hem, 2009)
som viser at helseforsikring ikke bidrar til & redusere sykefravaret i bedriftene. Det er derfor
grunn til & anta at humankapitalteorien er ikke tilstrekkelig for & kunne forklare motivasjonen
til bedrifter som kjgper denne type behandling. Det peker mot at det vil veere nyttig til a

supplere denne teorien med nyere hypoteser og perspektiver.

| tilegg gir Grossman-modellen (ibid) bare et teoretisk grunnlag og ikke noen forklaringer om
hvordan kjennetegn som for eksempel alder, kjgnn eller utdanning pavirker etterspgrsel etter
helsetjenester. Dette kan gjenspeile at tradisjonelle teorier og modeller ikke har fanget opp
alle relevante synspunkter som kan veere av betydning i forhold til individenes og bedriftenes

motivasjonsfaktorer for kjop av private heleforsikringer.

Den gkonomiske teori om bedriftenes ettersparsel etter private helseforsikringer pa vegne av
deres ansatte er begrenset og karakteriseres ved flere innfallsvinkler, fremfor et samlet
teoretisk grunnlag. Likevel er det en felles konklusjon i de fleste teorier at bedriftene gjennom
kollektive avtaler har en kostnadsfordel over private personer ved kjogp av private
behandlingsforsikring. Ifelge Kiil (2011) “...the employers’ decision to offer EPHI may be
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analyzed within the theoretical framework of compensating wage differentials for fringe

benefit provision ...“. Ogsa O Brien (2003) argumenterer for at:

“ ... The economic theory of “efficiency wages” may justify an employer's decision to
provide health benefits. The theory of efficiency wages suggests that employers who
pay their workers more than the going market rate are likely to have workers that are
more productive. Employees who would have a difficult time finding a better paying
job if they left or were fired from their current job work harder than do workers who
could easily move to another job that paid equally well. Thus, some employers pay
above-market wages in order to reduce turnover, improve morale, and obtain the best

performance from their employees” (Ellen O Brien, 2003).

Det har de siste ti arene vert en rekke empiriske studier som har tatt sikte pa a forklare
forskjeller i arbeidsledighet eller andre arbeidsmarkedet relaterte utfordringer (i vart tilfelle
gkning i ettersparsel etter privat helseforsikring), med utgangspunkt i teori om
effektivitetslonn. Fokuset i presentasjonen av de forskjellige modellene er a forklare
intuisjonen bak modellene og for en komplett utredning vises til ovenfor nevnte kilder. Som
falge, gir kapittelet en oversikt og sammenligner forskjellige tilneermingene tatt i litteraturen

fremfor & presentere hver teoretisk modell i detalj.

3.2 Efficency-wages teori ; teori om lgnnsdannelse nar lgnn pavirker
produktivitet

Ifglge Barth et al.(2013) lgnnsdannelsen i arbeidsmarkedet spiller en dobbelt rolle: For det
forste utgjer lenn individets hovedinntektskilde. For det andre betraktes lgnn som prisen pa
arbeidskraft. ... Lonningene er derfor avgjerende for allokeringen av menneskelige ressurser
i skonomien, og derfor viktig for spgrsmalet om effektiv bruk av arbeidskraftressursene. (...)

Et velfungerende arbeidsmarked krever lgnnsforskjeller...” (Barth et al.2013).

Effektivitetslonnsteori eller “Efficiency- Wage Theory” er i utgangspunktet basert pa en
antagelse om frikonkurranse i arbeidsmarkedet, som kjennetegnes ved at alle arbeidsgivere

betaler de ansatte den samme lgnnen der tilbud og ettersparsel etter arbeidskraft er like store.
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Teorien er kjent som forklaring pa lgnnsdannelse pa makroniva og hevder at produktiviteten

til arbeidere i en virksomhet er positiv korrelert med lgnnen de mottar.

Holden (1998) forklarer at disse teoriene kan brukes for a rekruttere gode arbeidstakere, gke
deres produktivitet og forhindre at de slutter eller sluntrer unna pa jobb. Enkelt sagt sa tilbyr
bedriftene hgyere lgnn, dersom lgnnen er en viktig forutsetning for arbeidstakernes
effektivitet. Sett fra et bedriftsgkonomisk perspektiv, sa er bedriftene villig til & betale en lgnn
hayere enn gkonomiens likevektsniva, hvis den marginale produktiviteten til arbeiderne er

hgyere enn den marginale kostnaden ved a gke lgnnen.

Ifalge Katz (1986): "Efficiency wage theories suggest that firms may find it profitable to pay
workers' wages above the market clearing level since such wage premiums can help reduce
turnover, prevent worker malfeasance and collective action, attract higher-quality employees,
and facilitate the elicitation of effort by creating feelings of equitable treatment among

employees."

3.2.1 Effektivitetslannsmodell. Shapiro & Stiglitz (1984)

Modellen er en av de mest kjente av effektivitetslannsmodellene. Det tar utgangspunktet i
antakelsen om at bedriftene ofte har begrensede muligheter til & observere hva arbeiderne gjor
til enhver tid. Mekanismen her er at arbeiderne i en bedrift har positive preferanser for lenn og
negative for innsats. | og med at de ansatte ikke kan overvakes fullt ut, s kan arbeidere ha
insentiv til & sluntre unna pa jobb. Dersom dette blir oppdaget, kan bedriftene si opp
arbeidere. | praksis mangler bedriftene informasjon om arbeidstakernes individuelle
produktivitet og arbeidsinnsats, dermed er det vanskelig for bedriftene & oppdage om ansatte

sluntrer unna pa jobb.

Problemene som kan oppsta pa grunn av asymmetrisk informasjon (nar en part har bedre
informasjon enn motparten) beskrives av Katz (1986) pé felgende méte: ““ Firms can suspend,
demote, or fire an employee for inadequate performance or misbehavior, but imprisonment,
physical torture, direct cash fines, or resort to tort or contract law for redress are simply not

available options for many forms of worker malfeasance”.
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Teorien baserer seg imidlertid pd hypotesen om at kostnadene knyttet til unnasluntringen
henger sammen med lavere innsats og overvaking. For det farste er det kostnader knyttet til at
arbeiderne har en positiv nytte av & skofte, og for det andre er det kostnader forbundet med a
matte kontrollere arbeiderne. Hvis bedriftene ikke kan observerer fullt ut hva arbeiderne
foretar seg pa arbeidsplassen, vil bedriftene kunne ha et insentiv til & betale en lgnn som

overstiger markedslgnn.

Shapiro og Stiglitz (1984) formaliserer teorien i en modell som forklarer nermere hvilke
faktorer som er avgjerende for at ulike bedrifter velger & sette ulik effektivitetslann. Modellen
som utregnes nedenfor er en forenklet versjon av Shapiro og Stiglitz (ibid). | dette tilfelle har
jeg fokus pd optimal betingelse eller ” no-shirkning condition ” og intuisjon som ligger bak

modellen.

Skoftmodell &

Det finnes totalt N risikongytrale og nyttemaksimerende arbeidere, hvor alle har lik

nyttefunksjon

U(lgnn,innsats) =w — e (D

Videre antas det at arbeiderne mottar en lgnn gitt ved w (reallenn) og har en bestemt
innsatsniva gitt ved e. Arbeidere har negative preferanser for innsats og positive preferanser

for lgnn.

Siden bedriften ikke kan kontrollere fullt ut arbeidsinnsatsen, har de ansatte en hgyere nytte
av a skofte. Dermed vil positiv arbeidsinnsats gi lavere nytte, og gkt lgnn vil gi gkt nytte.

Hvis arbeidstakeren mister jobben pa grunn av skofting vil han motta enten
arbeidsledighetstrygd eller en lgnn hos en annen arbeidsgiver gitt ved w . Pa grunn av fare for

arbeidsledighet, vil hver enkelt arbeider enten yte en positiv arbeidsinnsats, gitt ved e >

0,eller skofte, e=0. Modellen er en kontinuerlig modell, og det antas at arbeidere lever

8 Her bruker vi ordet skoft for i sluntrer unna.
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uendelig lenge. For a utlede konsekvenser av modellen settes det noen antakelser om
parametrene (Shapiro & Stiglitz, 1984).

Dersom arbeidstakeren ikke skofter vil vedkommende beholde jobben inntil en selv velger a
si opp jobben, eller mister jobben pa grunn av en eksogen faktor (for eksempel
nedbemanning). Det antas at sannsynligheten for a bli tatt er lik g, og at sannsynligheten for a
si opp jobben selv, eller miste jobben er lik b. Anta nd at arbeideren vil velge det innsatsnivaet

som maksimere nytten V og at nytten er naverdien av nytte i alle fremtidige perioder.

o o

Her velger jeg bare og vise optimal betingelse i modellen og ikke a ga gjennom hele
utretningen av Bellmans ligning i steady state, en ligning som vanligvis brukes for a utlede
Shapiro & Stiglitz (1984) sin modell. Ligningen viser sammenhengen mellom arbeidstakere
som skofter pa jobb, arbeidsledige og de som velger a yte innsats pa jobb.

Videre defineres i modellen VEN som forventet nytte av en arbeider som velger og ikke a

skofte pa jobb, mens V; defineres som forventet nytte av en arbeider som velger & skofte pa
jobb. Sannsynligheten for & forlate bedriften for en arbeider som ikke skofter er lik parameter
b. Tilsvarende sannsynligheten for en som skofter er lik parameter g. En ansatt som blir tatt
for skoft blir sagt opp, og blir dermed arbeidsledighet. Videre sannsynligheten for at
arbeideren blir arbeidsledig kan skrives som (b + q) og (1- b - g) er sannsynligheten for at

arbeideren blir veerende i bedriften.
For & gke produksjonen ma bedriften sette lgnnen slik at alle ansatte gnsker & yte en positiv
innsats som er lik e > 0. Dette er tilfelle for effektivitetslennen w* som sikrer at nytten av

ikke & skofte er stgrre enn nytten av a skofte.

Optimal betingelsen som er avgjgrende for at arbeideren skal velge & gi en positiv

arbeidsinnsats, er gitt ved:

VN > Vs (2)
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Denne ligning kaller Shapiro og Stiglitz (1984) for  the no- shirking- condition “eller” ikke-
skoft- betingelsen” (NSC, i figur 3.1) og innebarer at den forventede nytte av ikke & skofte pa
jobb ma veere starre eller lik nytten av & skofte pa jobb. Med andre ord, forutsetningen viser
hvilken lgnn virksomhetene ma tilby i forhold til ansettelsesnivaet for a oppna innsats e > 0.
Arbeidsgiveren kan enten pavirke medarbeiderens innsats ved a gke overvakingen, eller kan
gke den forventede kostnad ved skofting ved a gke lgnnen. Dermed gker verdien av & jobbe
og medarbeideren far gkt insentiv til & yte innsats.

Videre predikerer skoftmodellen til Shapiro og Stiglitz (1984) at lgnnen w bestemmes av
endringene i g og b. Lgnna vil bli hgyere jo starre sannsynlighet det er for & miste jobben pa

grunn av en eksogen faktor (b) eller jo lavere sannsynlighet det er for & bli tatt for skoft (q).

Optimal tilpasning i arbeidsmarkedet vises i figur 3.1, der bedriftene har ingen incentiver til a
tilby hoyere eller lavere lonn, og medarbeidere har ingen shirking” insentiv pa grunn av fare
for arbeidsledighet. Bedriftene velger a sette lennen w = w* slik at arbeidere yte en positiv
arbeidsinnsats. De vil i dette tilfellet, ikke ha noen insentiv til a tilby en lgnn som er enda
hayere siden i modellen det bare opereres med en positiv verdi pa arbeidsinnsats. Derfor vil

innsatsnivaet gitt ved e ikke gker i w utover dette.

A NSC

Real wage

W::

Labor

S S

Employment

Figur 3.1 Likevekt med effektivitetslgnn. Shapiro og Stiglitz (1984)
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X-aksen angir sysselsetning og y-aksen lgnnsnivaet. Ettersparselskurven er fallende pa grunn
av avtakende marginalprodukt av arbeidskraft. Ikke-skoft- betingelsen er gkende da
effektivitetslann ma gke med stramheten i arbeidsmarkedet. Likevekt oppnas der kurvene

krysses. | likevekt er lgnnen lik w* og sysselsetning er lik E™.

Av figuren ser en at det alltid er ledighet i likevekt, Ef,; > E* > 0. Som nevnt ovenfor, i
optimum, fra bedriftenes synspunkt er det ingen grunn i a heve lgnnen. Arbeidere yter innsats
e, og bedriftene kan fa alle arbeidstakere de gnsker for en gitt lenn w*. En lavere lgnn enn
effektivitetslgnn vil gi skoft. Dersom bedriften velger a gke lgnn over effektivitetslgnn, dette
vil sannsynligvis ha starre betydning for noen som vil gnske a jobbe enn for innsatsen til de
som allerede jobber for bedriften. Fra arbeideres synspunkt vil likevekten i markedet generer
ufrivillig arbeidsledighet Ef,; — E*

Effektivitetslonnen i modellen til Shapiro og Stiglitz (1984) har en disiplinerende effekt pa
arbeidsmarkedet. Siden alle bedriftene er villig til a betale samme hgyere lgnn vil ettersparsel
etter arbeidskraft gd ned. Dermed vil lavere ettersparsel farer til arbeidsledighet.
Effektivitetslannen og risikoen for & bli arbeidsledige gker sannsynligheten for at arbeidere

ville ha insentiver for a yte positiv arbeidsinnsats pa jobb.

Privat helseforsikring som rekrutteringsverktoy og ” fringe benefits”

Med utgangspukt i skoftmodellen til Shapiro og Stiglitz (1984) og effektiviteslgnnsteori, kan
hovedmotivasjonen til bedrifter som kjgper privat behandlingsforsikring for sine ansattte
veere av rekrutteringshensyn, eller velferdshensyn. En viktig forutsetning for at bedriftene skal
vare villig til a betale effektivitetslann er at kostnad knyttet til & erstatte arbeidere, for
eksempel ved tilfelle av sykdom, veier opp for de ekstra lgnnskostnadene som falger av a
tilby behandlingsforsikringer. Vanligvis innbetalingen pa denne forsikringen blir rapportert
som lgnn. Siden dette er en kollektiv avtale vil prisene veere klart lavere enn om ansattene

hadde kjapt den selv. Slikt sett kan den anses som et frynsegode.
Sakalte frynsegoder kan defineres som ikke-monetar belgnning som man kan fa gjennom
arbeidsgiver. Det kan for eksempel veere fri transport, ferie, pensjonsordning og

helseforsikring dekket av bedriften. Med noen unntak, er frynsegoder skattepliktige pa samme
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mate som vanlig lgnn. Avlgnning i form av frynsegoder er skattepliktige i Norge, med andre
ord betyr dette en ekstra personalkostnad for arbeidsgiver. Som jeg har nevnt i innledning kan
begrepet  fringe benefits  anvendes til flere teorier, og kan bidra til & forklare hvorfor

bedriftene tilbyr frynsegoder som et tillegg til kontantlgnn.®

Hippe og Pederson (1992) tar utgangspunkt i teorien om humankapital og effektivitetslann,
og seker a forklare hvorfor bedriftene kunne ha egne motiver for & tilby > sosiale
frynsegoder”. Studien fokuserer pa virksomhetsdimensjon og er basert pa en
sparreundersgkelse gjennomfart blant et utvalg av 403 private bedrifter i perioden 1990—
1991. Undersgkelsen inkluderer bare frynsegoder som har paralleller i den offentlige
velferdspolitikken; til samme 15 forskijellige naturalytelser.™® De finner at sosiale frynsegoder
brukes av bedrifter for & beholde pa de ansatte , og at tilbudet av frynsegoder varierere
mellom forskjellige naeringer, bransjer og bedrifter. Hippe og Pedersen (ibid) understreker at
ni prosent av bedriftene i undersgkelse oppga at de hadde tegnet helseforsikring pa vegne av
alle, eller en gruppe av ansatte. | utgangspunkt ville man forventet at tiloud om helsetjenester
var forbeholdt ledelsen eller “nokkelpersonell”. Av de 30 bedrifter som oppga & ha et slikt

tiloud opplyste 26 bedrifter at tilbudet angikk alle eller nesten alle ansatte.

Ifelge Aarbu (2009) er bedriftenes motivasjon for a tegne private helseforsikringer a gjere
seg atraktive, og for a tiltrekke seg og holde pa arbeidskraft.Grepperud og lIversen (2011)
papeker at bedriftene som vektlegge gevinster som raskere behandling og har store kostnader
knyttet til sykefraver, vil tilby private helseforsikringer til sine ansatte og at ... Hvis slike
forsikringer verdsettes av arbeidsstakere, vil bedriften kunne tilby slike poliser av
rekruteringshensyn”.Videre definere de forsikringspoliser som et frynsegode, som

arbeidsstakere far fra arbeidsgiver som en del av den totale lznnspakken.

Det kan ogsd tenkes at frynsegoder ikke er en avgjerende faktor for den ansattes
arbeidsmotivasjon. Men at det er med pa & motivere den ansatte til & velge arbeidsgiveren,

eller motiverende for & bli veerende pa en arbeidsplass. Slike fordeler er med pa a gi ansatte

® Legg merke til frynsegoder ikke bestdr bare av kollektive helseforsikringer, mens ogsa av andre naturalytelser
som for eksempel fri bil, rentefordeler, kost og losj etc.
19 Blant annet helsetjenester, familierelatert ytelser etc.
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trygghet, lojalitet til bedriften og motivasjon til & yte noe tilbake. Denne forklaring kan kobles
tilbake til Akerlof (1982) gave-bytte modell eller ” the fair wage-effort hypothesis” (Akerlof
& Yellen, 1990)

Sutton (1985) analyserer hvorvidt frynsegoder vil redusere turnover i en bedrift. Studien viser
at mange bedrifter tilbyr gode forsikringsfordeler for sine arbeidere, men det er likevel ikke
alltid nok til a redusere “quit-raten”. Sutton (ibid) finner en sammenheng mellom turnover, og
hvor mye bedriften tiloyr av frynsegoder. Store bedrifter som hadde tilbudet flere frynsegoder
til ansatte opplevde lavere turnover, enn like bedrifter som hadde en darligere avtale.
Resultatet i denne analyse viser at i store bedrifter var det mest turnover nar frynsegodene var
fa, men for mindre bedrifter fant Sutton ingen signifikant sammenheng mellom frynsegoder
og graden av turnover. Studien indikerte ogsa at gode forsikrings- og pensjonsordinger til
ansatte var en viktig faktor som gjorde at de valgte a bli lenger i bedriften.

Undersgkelsen til Trevor et al. (1997) viser at lav lgnn pavirker de ansatte prestasjon og farer
til hgyere turnover. De fleste empiriske studier rundt tema synes a gi rimelig statte til
effektivitetslgnnsteori, men de papeker ogsa andre faktorer som kan vare viktige
determinanter for lgnnsrigiditet og dens forhold til ufrivillig arbeidsledighet. Ifglge Agell og
Lundborg (1995) betyr forhold som betalingsevne og sterk fagorganisering like mye som
produktivitet for tankegangen bak bedriftenes Ignnsfastsettelse. Levine (1992) bemerker ogsa
at forholdet mellom lgnn og produktivitet er svakere for selskaper med hgy organiseringsgrad,

noe som samsvarer med teorien om “rent- sharing”.

En del av litteraturen om effektivitetslonn er referert til i Layard et. al (1991). Lignende
resultater for Norge beskrives av Barth & Zweimdller (1992). De analyserer, blant annet
hvorvidt lgnns- forskjellene mellom bedrifter kan forklares ved virksomhetens spesifikke
karakteristikker. Resultatene viser at bedrifter med en stor andel stillinger, hvor
arbeidsinnsatsen til de ansatte er vanskelig a overvake, betaler hgyere lgnn, for like
arbeidskraft enn andre bedrifter som har en lavere andel av slike stillinger. Dette kan tas som
en indikasjon pa at enkelte bedrifter betaler en hgyere lgnn for & unnga skulk og for a gke

produktivitet.

Dale Olsen (2006) oppsummerer det som er av norsk forskning pa lgnnsforskjeller i Norge

fram til i dag. I en artikkel med tittelen ” Wage, fringe benefits and worker turnover ” fra
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2006 utferer han, ved bruk av ” employer-employee matched data med norske
observasjoner, det som antakeligvis er den mest detaljert analysen av lgnnspremier i norske
bedrifter. Resultatene fra denne studie viser en klar korrelasjon mellom lgnn og frynsegoder. |

tillegg reduserer hoyere lonn og ” fringe benefits” turnover raten blant ansatte.

| kapittel 4 gir jeg en mer utfyllende redegjarelse av underlliggende faktorer som kan forklare
ettersparsel etter arbeidsgiverfinansiert behandlingsforsikring. Og viser tidligere forskning
som sgker a fremskaffe kunnskap om hvem som er dekket av slike type forsikringer.

3.2.2 Turnover. Salop (1979)

En annen begrunnelse pa hvorfor bedriftene velger & betale effektivitetslgnn gar ut pa at det
kan redusere antall arbeidstakere som gnsker a forlate bedriften. I dette tilfellet vil bedriftene
kunne spare potensiele kostnader knyttet til ansettelse av en ny person (Salop, 1979).
Modellen til Salop (1979) og Stiglitz (1985) fokuserer pa arbeidsgivers vilje til & redusere
kostnader knyttet til gjennomtrekk av arbeidere. Dermed for & redusere “quit-raten” eller

turnover-raten er arbeidsgiveren villig til & betale de ansatte en hayere lgnn. **

Det fordelaktige med effektivitetslgnn i dette tilfellet er at bedriften vil kunne spare potensielt
sett haye kostnader forbundet med det a erstatte arbeiderne som forlater bedriften. Kostnadene
forbundet med det & skulle erstatte arbeidere er knyttet til prosessen med & finne nye og
kvalifiserte arbeidere, samt eventuelle oppleringskostnader og ikke minst tap av

humankapital.

Rekrutteringskostnader: kostnader i form av annonsering, intervju eller bruk av
rekrutteringsbyrd. Hgy turnover vil dermed fare til kostnader til rekruttering hvis
arbeidsgiveren gnsker a ha samme arbeidsstokk.

Opplaringskostnader

Hvordan turnover kan pafare bedriften kostnader i form av opplaring kan sees i sammenheng
med teori om humankapital. (Becker, 1964) Teorien antar at opplering leder til gkt

produktivitet og at lennen som arbeidere mottar reflekterer arbeidernes produktivitet.

11 Begrepet turnover kan sies & veere et mal pd antall ansatte som slutter i en bedrift.
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3.2.3 Ugunstig utvalg (adverse selection)

Problemet knyttet til ugunstig utvalg er ogsa en konsekvens av skjult informasjon. | vart
tilfelle, sitter arbeidstakere med mer informasjon om egne ferdigheter enn arbeidsgiveren, og
dette er et ex ante informasjonsasymmetriproblem. Ved adverse selection har ikke bedriftene
full informasjon om hvor flink en arbeidere er i en jobb nar han eller hun vurderes for

ansettelse, selv om arbeidsstakere har de gnskede formelle utdannings- og kompetansekrav.

Katz (1986) papeker at hvis bedriftene har imperfekt informasjon om egenskapene til
arbeiderne pa arbeidsmarkedet, og det er slik at en sgkers reservasjonenslgnn gker med
kompetanse, sa vil en bedrift fa dyktigere sgkere ved a tilby hgy lgnn enn ved lav lgnn.
Effekten av a tilby en hgyere lgnn blir i det tilfellet at arbeidere som er bedre kvalifisert enn
de som allerede tilbyr sin arbeidskraft pa arbeidsmarkedet na er villig til & arbeide. Ved en
tilfeldig utvelging vil forventet kompetanse til de som ansettes gke med lgnnen, noe som gjare
det lannsomt for bedriften a tiloy en effektivitetslann. Med andre ord er det en starre sjanse
for at bedriften ansetter en arbeider med gnskede kvalifikasjoner, fordi det er flere som sgker
jobb.

For at det skal lgnne seg for bedriften a bruke effektivitetsloann ma kostnaden knyttet til
ansettelse overveie de gkte lgnnskostnadene. Katz (1986) beskriver dette slik: “A wage above
the market clearing level may minimize costs per efficiency unit of labor under these
circumstances”. Det er med andre ord ikke et mal i seg selv med lavest mulig lgnnskostnader,
det er lgnnskostnadene sett i forhold til for eksempel et gitt produktivitetsniva som ma

minimeres, og dette kan ifglge teorien gjeres med effektivitetslagnn.

En grunnlegende innvending mot modellen med asymmetrisk informasjon er at bedriftene vil
trolig etter hvert lere & observere en arbeidstakeres evne, og i dette kan tilfellet
resultatavhengig lgnnsystemer ( form for belgnningssystemer) lgse ugunstige utvalgs
problemer. Dersom bedriftene kan observerer ytelsen pa jobb, kan prestasjonshaserte
ordninger eliminere problemet. Teorien til Katz(1984) har til felles med teorien om ”
shirking” at bedriftene betaler en effektiviteteslonn pa grunn av asymmetrisk informasjon.
Men Shapiro og Stiglitz (1984) sin teori bygger pa forutsetningen om

informasjonsasymmetriproblemet er knyttet til adferdsrisiko eller moralsk hazard. Det som
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gir opphav til adfredsrisiko er at ansatte kan skjuler sine handlinger eller arbeidsinnsats for a
ivareta egne interesser;da handlinger utfart etter kontrakten er inngat kan ikke overvakes.

3.2.4 Gave-bytte teorien til Akerlof (1982), gruppeavlgnning

Ut i fra sosiologisk og belgnningsteori foreslar Akerlof (1982) enda en begrunnelse for
hvorfor bedrifter selv kan velge a tilby en effektivitetslgnn. 1falge denne teorien gir bedriftene
en” gave” til ansatte i form av lennspremie; en lonn utover det som er ngdvendig for & kunne

tiltrekke et gitt antall arbeidere.

Akerlof(1982) sin teoretiske modell baserer seg pa en grunnleggende antakelse om at
mennesker reagerer forpliktende pa positive behandling i arbeidsforhold. Klassiske teorier om
insentiver og insentivsystemer predikere at gkonomiske belgnninger kan ha en stor
motivasjonseffekt, og pavirke individers atferd til & jobbe hardere. Arbeidernes “gave” til

bedriften ville vaere en gkning i arbeidsinnsatsen.

Akerlof (ibid) papeker en viktig distinksjon mellom de to innsatsfaktorene kapital og arbeid,
som kan bidra til & forklare hvorfor en bedrift kan velge a tilby en hgyere lgnn enn strengt tatt
nadvendig: “Once a capitalist has hired capital, he is, over a fairly wide latitude, free to use it
(or abuse it) as he wishes. However, having hired a laborer, management faces considerable
restriction on how it can use its labor”. | motsetning til med kapitalutstyret er bedriften i stor
grad avhengig av at arbeiderne er samarbeidsvillige, forngyde og lojale. Alt annet kan ga
utover arbeidsinnsatsen og produktiviteten til arbeiderne i bedriften. 1 likhet med
kapitalutstyret vil derfor bedriften kunne vere nedt til & sette av ressurser til “stell av

arbeidsstyrken”.

Denne teorien har til felles med Shapiro & Stiglitz (1984) sin effektivitetslannsmodell at
bedriftene betaler en effektivitetslann for & sikre en tilstrekkelig arbeidsinnsats fra arbeiderne.
| skoftmodellen til Shapiro & Stiglitz (1984) var fokuset pa at nytten til hver enkelt arbeider
var knyttet spesifikt til egen lgnn og egen arbeidsinnsats. Akerlof(1982) sin teori fokuserer
imidlertid pa at arbeiderne ser pa seg selv mer som en gruppe og nytten til den enkelte
arbeider er derfor ikke utelukkende forbundet med individet. 1 tillegg kan arbeiderne utvikle
velvillige falelser overfor bedriften som fglge av belgnningen de mottar. Og lgnnen kan

brukes til & skape en form for implisitt kontrakt mellom arbeidsgiveren og de ansatte som
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fremmer deres interesser. Arbeidstakere vil ogsa vurdere jobben som mer verdifull fordi hvis

de mister jobben kan det betyr at en ikke oppnar like lgnn i en annen bedrift.

3.2.5 Teorien om fair wage”

Akerlof og Yellen (1990) foreslar at arbeidsinnsatsen til arbeiderne er avhengig av forholdet
mellom faktisk lgnn de mottar relativt til det som ansees som rettferdig lgnn. Hvis arbeiderne
far den lgnnen som de anser som rettferdig vil de ifalge Akerlof og Yellen sin teori, yte en
malbevist arbeidsinnsats. Hvis imidlertid den faktiske lgnnen er lavere enn den rettferdige
lennen, vil arbeiderne yte mindre enn det som regnes som vanlig arbeidsinnsats. Rettferdig
lenn er i dette tilfellet ment i betydningen av den lgnnen som arbeiderne oppfatter som
rettferdig.

Hva arbeiderne oppfatter som en rettferdig lgnn er usikker og kan knyttes tilbake til Adams
(1993) teori om rettferdig likevekt. Akerlof og Yellen (1990) antar at arbeiderne
sammenligner sin lann med lgnnen til arbeidere i lignende yrker innad i bedriften, eller ved at
de sammenligner seg med like arbeidere i andre bedrifter. For eksempel gjennomsnittlig lgnn
for bartendere i restaurantbransjen. Hvis lennstakerne far “mindre enn fortjent” wvil
konsekvensen vere a redusere innsatsen til det nivaet hvor det blir rettferdig balanse. Det
motsatte vil ogsa gjelde.

Det er flere mulige forklaringer pd hvorfor bedriftene velger & betale en konkurrerende
likevektslgnn (effektivitetslann) som ligger over den markedsklarende lgnnen. Mekanismene

som ligger bak disse alternative effektivitetslgnnsteorier er oppsummert i Tabell 3.1

Tabell 3.1 Hypoteser og predikjoner .Effektivitetslgnnsteori

Teori Grunr_le_r til & fastsette en Bedrift(_enes fordeler  ved
effektivitetslgnn., effektivitetslgnn
Arbeidsgiveren har ikke Unnga at arbeidstakerne
Shirking kapasitet til & overvake sluntrer unna pé jobb
ansattene fullt ut.
Bedriftene beerer kostnader Haye lgnninger reduserer
Turnover forbundet med erstatning av turnover raten eller
arbeidere gjennomtrekk.
Ugunstig utvalg Evner og imperfekt Hindrer anset.telse av “darlig”
informasjon arbeidskraft.
Innsats kan reduseres nar Hgyere arbeidsmoral,
Fair wage-effort teori inntekten blir for lav lojalitet og disiplin blant
arbeidere
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3.3 Oppsummering

Den individuelle ettersparsel etter helseforsikringer modelleres ofte med utgangspunkt i
forventet nytteteori og humankapitalteori (Grossman, 1972). Teorien antar at rasjonelle
nyttemaksimerende individer sammenligner den forventede nytte, henholdsvis med og uten
helseforsikring, og velger det alternativet som maksimerer den forventede nytte gitt ved en
budsjettsrestriksjon. Helse er her en investeringsgode og betraktes i modellen som en
humankapital. Generelt kan en si at individenes etterspgrsel etter privat helseforsikring tar
utgangspunkt i usikkerhet rundt ventetid til behandling, og at bedriftenes insentiv for & kjgpe
denne type behandling antas & veere knyttet til kostnadene ved sykdom og sykefravaer. Man
kan ikke utelukke at det finnes enkelte tifeller hvor en medarbeider kan kommer raskere til
behandling med en helseforsikring, men empirien og tidligere forskning tyder pa at det er
flere underliggende faktorer som kan forklare etterspgrsel etter arbeidsgiverbetalt
behandlingsforsikring.

Teorien om effektiviteslgnninger har sin hovedtrekk i prinsipal-agent-teorien som er
grunnleggende for forhandlingsteori. Teorien tar utgangspunkt i at man har to type aktarer:
prinsipalen og agenten. Her prinsipalen kan tenkes a veere arbeidsgiveren eller bedriften, mens
agenten er ansatte eller arbeidssgkere. Begge partene antas & maksimere egennytten og handle
rasjonelt pa bakgrunn av informasjon om hverandres preferanser og hensikter. En klassisk
referanse her er Shapiro og Stiglitz(1984). Utgangspunktet deres var a finne ut hvorfor
ufrivillig arbeidsledighet var et langvarig trekk i arbeidsmarkedet. 1 modellen til Shapiro og
Stiglitz(1984) antas at arbeidstakernes innsats ikke er observerbar og at de star slik overfor en
avveiing mellim nyttetapet ved a yte innsats og den gkte risiko for & miste jobben pa grunn av

unnaslunntring.

De grunnlegender antagelser i “efficency-wage” teori kan bidra til & forklare hvorfor
bedriftene velger & tiloy privat behandligsforsikring til sine ansatte. Driftskraften bak
bedriftenes ettersparsel etter private helseforsikringer kan vere et gnske om en lavere
turnover av ansatte (Salop 1979), for & gke arbeidsproduktiviteten (Shapiro og Stiglitz, 1984)
eller som en” gave” for & gke innsats (Akerlof 1982). Med andre ord, kan man si at lgnn
innenfor effektivitetsteorien brukes, som et virkemiddel for 4 tiltrekke seg de mest kvalifiserte
arbeidstakere, motivere allerede eksisterende arbeidere til & yte bedre og beholde de som

ansatte.
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Det er ogsa vanlig at bedriftene kjgper for sine ansatte private helseforsikringer som skal gi
tilgang til rask behandling. Privat behandlingsforsikring forventes & redusere
sykdomsperioden, gitt at ventetid pa behandling ved offentlig helsevesen er lengre enn
forsikringen sin garantiperiode. Kortere ventetid er til fordel for bade ansatte og bedriften. Det
er grunn til a anta at bedriftenes ettersparsel etter behandlingsforsikring er mindre sensitiv for

helsekeer enn individenes ettersparsel etter slike forsikringer(Aarbu, 2009).

Ved teorien om” fringe benefits” kan en si at hypoteser om mulige arsaker til at arbeidsgivere
tiloyr behandlingsforsikringer er knyttet til rekruttering, bemanning eller skattepolitikk. Siden
arbeidsmarkedet er preget av konkurranse mellom arbeidsgivere, kan frynsegoder i tillegg til
lgnn kan ha en starre tiltrekningskraft for gnsket arbeidskraft. Dette vil ogsa sannsynligvis gi
bedriften et bedre rykte, ettersom frynsegoder er ofte mer synlige enn kontantlgnn. | praksis er
denne effekten vanskelig & male siden argumenter som en hgyere lgnn eller

utviklingsmuligheter ofte veier vesentlig tyngre.
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4 Tidligere empirisk forskning

| dette kapittelet vil hovedlinjene fra tidligere empirisk forskning pa private helseforsikringer
betalt av arbeidsgiver presenteres.

Det har veert en kontinuerlig vekst i det norske behandlingsforsikringsmarkedet siden
begynnelsen av 2000-tallet. Bade ledere i privat kommersiell spesialisthelsetjeneste — som
behandler forsikringspasientene — og ledere i forsikringsbransjen — tror markedet vil fortsette
a vokse. Pedersen (2007) mener at markedet for private helseforsikringer vil fortsette & vokse,
til premien tilsvarer det den marginale forsikringstaker oppnar i helseforbedring ved & ha
privat helseforsikring — kontra det a sta uten slik forsikring. Forelgpig har konkurransen i det
norske markedet for denne type forsikring presset prisene nedover, og dette oppfattes ifglge

bransjen selv, som en billig forsikring a tegne pa vegne av ansatte.

Det finnes en del internasjonale studier som prever a forklare ettersparsel etter privat
helseforsikring og bruk av helsetjenester bade for individer og for virksomheter. Men
resultatene av disse studiene gjelder ikke helt for det norske markedet. Mens privat
helseforsikring er et viktig helsepolitisk virkemiddel i mange land og spiller en dominerende
eller en komplementeer rolle har Norge en offentlig helseforsikring system, hvor privat

helseforsikring har et supplerende formal.

| tilegg, finnes det fa studier som fokuserer pa ettersparsel etter arbeidsgiverfinansiert
behandlingsforsikring, og norske studier som omtales i denne oppgaven statter seg i stor grad
til internasjonal forskning. Kiil (2011) peker ut at litteraturen om arbeidsgiverfinansiert

behandlingsforsikring er sparsom:

” ...empirical studies of the determinants of employment-based private health insurance are
confined to Aarbu (2010), Besley et al. (1999), Breemer (2008), Grepperud and Iversen
(2011), King and Mossialos (2005), Kjellberg et al. (2010), and Seim et al. (2007)...” **

Individene vil vanligvis ettersparre denne type forsikring pa grunn av usikkerhet rundt

ventetiden pa behandling, mens for bedrifter er hovedformalet med behandlingsforsikringer a

12 Denne type privat helseforsikring tilbys i alle vesteuropeiske land og gir ofte dobbel dekning
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redusere sykefraveer og kostnader ved sykdom. Ventetider og redusert sykefraveer blir ofte
omtalt i media som et argument for at det er behov for private helseforsikringer.

De fleste studier (Aarbu, 2009; Besley et al., 1999; Grepperud og Iversen, 2011; Urkegjerde
2010; Kiil, 2012) papeker at de bakgrunnsfaktorer som kan forklare ettersparsel etter
arbeidsgiverfinansiert behandlingsforsikring (AF) kan veere forskjellige fra de faktorer som

pavirker etterspgrsel etter egenbetalt behandlingsforsikring (EF).

| det falgende gjennomgas en oppsummering av sentral empiri og tidligere forskning som
sgker a fremskaffe kunnskap om hvem som er dekket av behandlingsforsikring og som gir
bakgrunn for de videre analyser i oppgaven.

4.1 Tidligere norske studier

Den norske markedet for behandlingsforsikring er fremdeles ungt og det finnes lite forskning
pa arbeidsgiver finansiert behandlingsforsikring. Jeg kjenner til tre analyser av norske data
som Kkaster lys over markedet for arbeidsgiverfinansiert behandlingsforsikring. Grepperud og
Iversen (2011) foretok i sin studie en analyse lignende den som gjares i denne oppgaven, men
analysen som var basert pa levekardata fra 2008 gav bare et gyeblikksbilde av situasjonen i

det norske markedet for privat helseforsikring.

Aarbu (2009) beskriver den historiske utviklingen (bade i Norge, Sverige og Danmark) i
markedet for behandlingsforsikringer og seker a identifisere faktorer som driver
ettersparselen etter privat behandlingsforsikring. Ved bruk av deskriptiv analyse, med data fra
en internettbasert spgrreundersgkelse (web panel) gjennomfert i Norge i 2004 med 1800
respondenter i aldere 30-35 ar, ser studien pa betydning av ventelister for etterspersel etter
private helseforsikringer. Denne studie finner at offentlige ventelister har en signifikant effekt
pa ettersperselen etter egenbetalt helseforsikring, mens ettersparselen  etter

arbeidsgiverfinansiert forsikring ser ut & vaere mindre sensitiv til helsekger.

Resultatene fra studien viser ogsa at sannsynligheten for & ha AF eller EF, relativt til ikke & ha
noen form for helseforsikring pavirkes positivt av lengde pa ventelister, hgyere inntekt og at
man er rgyker. | tillegg viser studien at sannsynligheten for a ha behandlingsforsikring via

arbeidsgiver relativt til ikke @ ha noen behandlingsforsikring, pavirkes positivt av lavere
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utdanning og det & vaere en yngre mann. Aarbu (2009) studien har veert en inspirasjonskilde til
mange empiriske studier i etterkant, men markedet for helseforsikringer har endrer seg

betydelig siden han innhentet data i 2004.

Seim et al. (2007) forsgker a kartlegge fremveksten av markedet for behandlingsforsikring og
identifisere kjennetegn ved virksomheter som kjgper AF. Studien anvender et spgrreskjema
fra 2005 og undersgkelsen omfanget 1004 virksomheter, noe som og tilsvarer 43 prosent av
nettoutvalget. Variasjonen i sannsynligheten for a ha kjept behandlingsforsikring ble analysert
ved logistisk regresjon analyse hvor basiskategorien var virksomhetene som ikke hadde kjap
AF. | studien nevnes det at mer enn 80 000 personer hadde privat helseforsikring ved
utgangen av 2008 og av disse omtrent 75 prosent hadde forsikring gjennom arbeidsgiver, noe
som tilsvarte 2,4 prosent av alle sysselsatte i landet. Studien finner at sannsynligheten for &
kjope AF gker med bedriftenes gkonomisk resultat, med andel yngre arbeidstakere og med
hgy utdanning blant ansatte. For bedriftene som hadde behandlingsforsikring for sine ansatte,

omtrent 61 prosent oppgav at det kun hadde tegnet forsikring for utvalgte ansatte.

| falge Seim et al. (2007) privat behandlingsforsikring kan veere et attraktivt ansattgode som
vil tiltrekke unge arbeidssgkere til den enkelte bedrift. Dessuten vil graden av konkurranse pa
arbeidsmarkedet pavirke ettersparsel. Videre papeker undersgkelsen at bedriftene med gode
gkonomiske resultater vil oppleve et starre tap ved sykefravaer enn virksomhetene som har
lavere inntjening. Deres funn ser ut til & gi stette til” fringe benefits” hypotesen, om at
behandlingsforsikring er viktig som et rekrutteringsverktgy av arbeidskraft. Funnene kan ogsa
kobles tilbake til teorier om lgnnsdannelse i arbeidsmarkedet, implisitt til

effektivitetslgnnsteorier.

Grepperud & Iversen (2011) undersgker hypotesen om de ” sosiookgnomiske ulikheter
som observeres mellom yrkesaktivene som har arbeidsgiverfinansiert behandlingsforsikring
og ansatte som star uten slike forsikringer kan forklare veksten av behandlingsforsikringer i
det norske markedet. Denne studien prever & identifiserer hvem som har
arbeidsgiverfinansiert behandlingsforsikring, og er relevant i forhold til min problemstilling.
Studien tar utgangspunkt i data fra Statistisk Sentralbyra (SSB) sin levekarundersgkelse i
2008 . Levekarundersgkelsen er temaroterende, og hvert tredje ar er hovetema helse. Datasett
inneholder informasjoner som lar oss undersgke om det finnes en sammenheng mellom

sosigkonomisk status som for eksempel utdanningsnivda og sannsyligheten for a ha
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behandlingsforsikring via arbeidsgiver. De norske dataene i studien bestar av 3989
observasjoner og skiller mellom ansatte som oppgir a ha AFi forhold til ansatte som oppgir a
ikke AF.

Undersgkelsen bruker deskriptiv analyse og multivariat logistiske regresjonsmodeller og
effekter av de forskjellige forklaringsvariabler (kjgnn, utdanning, inntekt.et al.) oppgis i form
av oddsratio. Resultatene viser at fer de kontrollere for naringstilhgrighet, det & veere en
yngre til middelalder man, med hgy inntekt, lavere utdanning og ledende stilling bidrar til a
gke sannsynligheten for & ha behansligsforsikring finansiert av arbeidsgiver. Disse resultater
samsvarer med funnene til Aarbu(2009).

Ved a videre kontrollere for neringsmessige forskjeller finner Greperud& Iversen (2011), at i
tillegg til ledende stilling sa forblir bare alder og inntekt signifikante i modellen. De finner
ogsa, i motstrid til mange tidligere internasjonale studier, bare en svak sammenheng mellom

sykdomsrisiko og sannsynligheten for & ha AF.

De oppsummerer studien med fire funn: det er forskjell pa sannsynligheten for & ha AF
mellom gruppene som har slike forsikringer fra de yrkesaktive uten tilsvarende forsikringer
etter & ha kontrollert for demokrafiske, sosiogkonomiske og helsefaktorer. Obseverte
forskjeller kan bli forklart ved forskjellige karakteristikker pa de overnevnte
kontrollfaktorene. De finner ogsa at kronisk sykdom reduserer sannsynligheten for & vare
dekket av arbeidsgiverbetalt behandlingsforsikring, mens egenraportert helse har ingen
signifikant effekt. 1 tillegg finner det at ansatte i privat sektor, og i finansnaringen spesielt ,

har en betydelig gkning i sjansen for & ha arbeidsgiverbetalt behandlingsforsikring.

Avslutningsvis viser resultatene fra deres studier at en ” betydelig andel av denne type av
forsikringer kun gjelder for de utvalgte ansatte (selektiv forsikring) ”” noe som til en viss grad
bidrar til gkt sosial ulikhet langs dimensjoner som Kkjgnn, inntekt og
arbeidsstilling.(Grepperud og Iversen 2011). Teorien bekreftes ogsa av (Seim et al.,2007)
som finner at bedriftene som har kollektive behandlingsordninger ofte forsikrer kun utvalgte

ansatte.

Blant andre tidligere norske empiri som bgr nevnes er Berge & Hyygen (2010) sin studie som

ser nermere pa omfanget av private helseforsikringer i Norden (herunder Danmark, Norge og
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Sverige). Hensikten med rapporten var a sammeligne utbredelsen av privat helseforsikring
mellom de tre nordiske land og kartlegge mulige arsaker til den vesentlig gkning i
ettersparsel etter disse forsikringene. | studien kommer det frem at utviklingen i markedet for
behandlingsforsikring i Norge kan sies & vere en del av en nordiske trend. Som i de to andre
landene er bedriftene den stgrste kundegruppen for helseforsikringer, og nesten 90 prosent av
forsikringstakere var dekket gjennom arbeidsgiver. Ventelister i det offentlige helsevesenet,
endringer i beskatning av arbeidsfinansiert behandlingsforsikring samt reduserte priser pa
forsikring som faglge av en gkt konkurranse mellom tilbyderene, nevnes blant det viktigste
forklaringsvariabler som ser ut til & drive etterspgrselen etter privat helseforsikring.

En lignende studie er gjennomfart av Pedersen (2007) som prgver a kartlegge markedet for
helseforsikringer i Norge. Studiet gir en oversikt over tilbud og etterspgrsel av private
helseforsikringer per 2007, og diskuterer sammehengen mellom private helseforsikringer og
sosiale skilnader i helse. Hennes utgangspunkt for studien er en litteraturgjennomgang av
flere internasjonale studier pa temaet . Resultatene tyder pa at det finnes en sammenheng
mellom private helseforsikringer og sosiale helseforskjeller. De observerte sosiogkonomiske
forskjellene i helse er ikke knyttet til helseforsikringer, men til andre underliggende faktorer.
Likevel papeker forfatteren at studien ikke > ... fastslar at sosiale helseskilnader veks med

omfanget av private helseforsikringer ” (ibid.)

| 2010 utga SINTEF en rapport om utviklingen i markedet for behandlingsforsikring i Norge
(Kaspersen & Kalseth, 2010). Rapporten er en kort gjennomgang av det mest relevante
studier og empiri angaende det private markedet for behandlingsforsikring. 1 tillegg
presenterer forfatterne en egen spgrreundersgkelse som sgker & identifisere faktorer som
driver ettersparsel etter privat behandlingsforsikring og konsekvensene for fordeling og bruk
av helsetjenester i Norge. Undersgkelsen er gjennomfart ved a sende ut et sparreskjema til 23
virksomheter som er medlemmer av Prisy (Landforening for private sykehus) og RiFo
(Rentgeninstituttenes Fellesorganisasjon) og laboratorievirksomhetene Furst og Bio Medising
Laboratorium. Svareandelen var pa 45 prosent. Det ble ogsa utfart flere intervju med ledere
hos de sterste forsikringsselskapene som tilbyr privat behandlingsforsikring. Informantenes
tilbakemelding viser at de fleste behandlingsforsikrede er sysselsatte mellom 18 og 67 ar, med

god gkonomi og god utdannelse.
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Videre nevner rapporten flere mulige arsaker til at virksomhetene tegner kollektiv
behandlingsforsikring.Blant annet betraktes behandlingsforsikring som er rekrutteringsstrategi
tiltak for & forhindre sykefraver eller som en ” outsourcing ” av bedriftenes handtering av

sykefraveeret.

Privat helseforsikringer og sykefraveer

| 2010 og 2015 publiserte SINTEF to rapporter om privat helseforsikring, sykefravaret og
ventelister (Hem, 2009,2015). Ferste rapport er gjort pa oppdrag fra Neeringslivets
hovedorganisasjon (NHO). Resultatene er basert pa data fra en sperreundersgkelse om
erfaringer med bruk av private helseforsikringer gjort blant 300 NHOs medlemmer, koblet
med sykefraversdata hos SSB for den enkelte virksomhet. 18 prosent av bedriftene oppga at
de hadde tegnet privat helseforsikring for sine ansatte. Analysen viser at det ikke er mulig a se
utviklingen av fraveer pa grunn av sykdom blant bedriftene som hadde, i sammenligning med
de som ikke hadde slike forsikringer. Hem (2009) finner ogsa at motivene som bedrifter
oppgir for & kjepe private helseforsikringer for sine ansatte er: lavere fraveer, ventetider i

tillegg til ett gnsker om & ta vare pa de ansattes velferd.

| en senere rapport undersgker Hem (2015) hypotesen om at ventetid pa behandling reduserer
sykefraveret. Siden privat helseforsikring antas a gi kortere ventetid til behandling, vil denne
analyse ha mange likhetspunkter med den andre rapporten fra 2009 som undersgker effekten
av behandlingsforsikring pa sykefraveer. Her papeker forskeren at den stgrste og viktigste
forskjellen fra tidligere rapport er at i denne undersgkelsen ser han pa resultater for bedrifter
som har prgvd a redusere ventetiden for behandling for sine ansatte. Data som benyttes i 2015
er registerdata pa individniva i alder 18-67 i perioden 2010-2012 og er koblet med
sykefraveersdata og ventetid i spesialhelsetjenester. I tillegg kontrolleres for kjennetegn som,
kjgnn og alder. Resultatene bekrefter funnene fra 2009 og viser at det er lite sannsynlighet for

at sykefraveaeret blir lavere selv med kortere ventetider i spesialhelsetjenester.

Hypotesen om at private behandlingsgaranti har ingen effekt for sykefraveer eller venteliste er
i samsvar med funnene til Askildsen et al. (2006). Studien analyserer effekten av
behandlingsgaranti i to norske kommuner, Trysil og Eidskog. Begge kommunene hadde
tegnet et trearig kollektiv forsikring hos Vertikal Helseassistanse hensikten var a redusere

sykefraveaeret og den offentlige ventetiden for behandling for alle innbyggere i kommuner.
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Resultatene viser ingen effekt med omsyn til redusert fraveer eller ventetid, i sammenligning
med fire nabokommuner uten slike forsikringer. Resultatene ma tolkes i forhold til at analysen
ikke har tatt hensyn til at innbyggere i nabokommunene kan motta raskere lokal behandling,
som fglge av at innbyggerne i Eidskog og Trysil blir behandlet utenfor fylket. Det bgr nevnes
at forsikringsavtalene i kommunene er noen ulik fra andre private helseforsikringer som bare

tilbyr behandlingsforsikring i privat sektor.

Frynsegoder og andre bedriftshaserte velferdsodninger

Frynsegoder er den direkte oversettelser av det engelske begrepet ” fringe benefits”, og er en
fellesbetegnelse pa gkonomisk belgnning. Pa flere mate, har frynsegoder blitt et tema som
mange er opptatt av. De siste arene har vi sett en gkning i antall artikler med fokus pa de
positive aspektene ved frynsegoder. Neringslivet-24 nettutgave av 22.mai 2014 meldte om at
arbeidsgivere fremmer helseforsikring som frynsegode for & tiltrekke seg god
arbeidskraft.”®NRK nettutgave fra 26.mai 2016 skrev at ” Enkelte ledere tror dette er et flott
frynsegode for ansatte. De tror dette er en viktig del av pakken de kan tilby”.** Det virker som
frynsegoder har blitt en viktigere del av bedriftsbaserte velferdsordninger enn tidligere.

Til tross for at bade begrepet og fenomenet er vel kjent, har vi i Norge liten kjennskap til
omfanget i fordelinger, og vi har liten oversikt over hvilke type naturalytelser eller

frynsegoder som tilbys i private bedrifter.

Dale Olsen (2006,2016)™ sin studie undersgker hvorvidt frynsegoder har en dempende effekt
pa gjennomtrekk eller turnover av ansatte. Hensikten med artikkelen er & undersgke
sammenhengen mellom frynsegoder, turnover og bedriftenes produktivitet. | analysen ser
forfatteren naermere pa eventuelle forskjeller i mengden av frynsegoder som norske bedrifter
tiloyr og belyser om frynsegoder har en stor betydning for bedriftenes velferdspolitikk og
produktivitet. Grunnlaget for a forsta bruken av frynsegoder ligger i den funksjonen lgnna har.
Lann er fra virksomhetenes perspektiv det de betaler for bruken av en innsatsfaktor, nemlig
arbeidskraft, i produksjon av varer og tjenester. | denne kontekst kan lgnnen motivere ansatte
og pavirke deres arbeidsinnsats eller produktivitet. Begrepet turnover, som tidligere nevnt,

kan sies & veere et mal pd hvor mange som slutter i en bedrift og som ofte beregnes som

13 Kilde: http://e24.no/naeringsliv/eksplosiv-vekst-i-helseforsikringer/22816648

4 Kilde: https://www.nrk.no/norge/nesten-en-halv-million-nordmenn-har-privat-helseforsikring-1.12967399

> Det finnes flere studier av samme forfatter som dekker det samme temaet, se for eksempel”Attraktive
frynsegoder” (2005)
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andelen av de ansatte som har sluttet i en bestemt tidsperiode. Det fordelaktige med ” fringe
benefits” 1 dette tilfellet er at bedriften vil kunne spare potensielt sett heye kostnader
forbundet med det a erstatte arbeiderne som forlater bedriften. Disse kostnadene er ofte
knyttet til prosessen med a finne nye og kvalifiserte arbeidere, samt eventuelle
oppleeringskostnader og ikke minst tap av humankapital.

Studien anvender ulike data, fra survey data til ” linked- employer-employee -data * eller
LEED som inneholder opplysninger pa individniva som er koblet til bedrifter. Datamaterialet
dekker perioden 1995-2002. Analysen betrakter kun frynsegoder som er skattepliktige og
kontrollerer for kjennetegn som: alder, utdanning, kjgnn, bedriftenes starrelse og lennsomhet

samt bransje og andre kjennetegn ved bedriften.

Dale Olsen (ibid) finner at sannsynligheten for & motta frynsegoder sker med lgnnsnivaet.
Bedrifter i bransje og naringerssektorer der det gjennomsnittlige lgnnsnivaet er hayt tiloyr
stort sett flere frynsegoder, enn bedrifter i sektorer med lav gjennomsnittslgnn. Likevel utgjer
frynsegodene en relativt liten andel av ansattes totale belgnning. Nar det gjelder ansattes
gjennomtrekk, sa finner forfatteren en sterk sammenheng mellom turnover raten og bedriftens
lgnns- og frynsegodepolitikk. Hgyere lgnn og flere frynsegoder bidrar til & redusere
gjennomtrekk blant ansatte, og ser det ut at til effekten av frynsegoder er sterkere. Dale-Olsen
(2006) anslar at omtrent halvparten av norske bedrifter tiloyr frynsegoder til sine ansatte, som
en del av lgnnspakke, og den mest narliggende forklaringen er kanskje at disse frynsegodene

er knyttet til spesielle arbeidsstilinger eller bransjer.

| en ny undersgkelse om gjennomtrekk og mobilitet av ansatte over tid finner Dale-Olsen
(2016) at mobiliteten blant ansatte i arbeidsmarkedet har hold seg stabilt i perioden 1995 til
2012 med bare noen konjunkturvariasjoner. Han finner bare en reduksjon i mobilitet pa tvers
av neringer og avtatt gjennomtrekk blant ansatte i industri, hotell- og restaurantsektoren, samt
i helse og undervisning. Gjennomtrekken i de andre sektorene har endret seg lite over tid,
mens gjennomtrekken blant ansatte i finans og forsikring har blitt svakt gkende.

Datamaterialet som anvendes i denne studien dekker perioden 1990-2012 og er en
sammenkopling av Arbeidstaker- og arbeidsgiverregisteret (AA) med lgnnsoppgaver i Lgnns-

og trekkoppgave -registeret (LTO) utfert av Statistisk sentralbyra.
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4.2 Internasjonale studier

Empiri fra ulike land kan ikke kritikklgst sammenlignes over landegrenser. Markedene for
private helseforsikringer er svert ulike i forskjellige land, og helseforsikring kan ha ulike
roller som gjenspiller utformingen av den offentlige forsikringsordningen. Som nevnt
tidligere i1 oppgaven, har privat helseforsikringer i Norge en supplerende rolle og dekker
samme tjenester som offentlige helseforsikringer. | andre land som for eksempel Frankrike
eller Italia, spiller helseforsikringer en komplementeer rolle og dekker vanligvis for
helsetjeneste som er ikke er dekket av offentlige helseforsikringer.

Ifelge Grepperud et. al (2011) er en av de internasjonale studier som kan veere relevante for
norske forhold studien til Besley et al.(1999) fra Storbritannia; denne fokuserer pa privat
behandlingsforsikring i et system hvor den offentlige helseforsikringen har en supplerende
rolle samme som i Norge. Kaspersen og Kalseth (2010) viser ogsa at land som Danmark eller
Sverige har en ganskje likt helsesystem med Norge. Med det er verdt & merke seg at private
helseforsikringer eller behandlingsforikringer i Danmark har bade en supplerende og

komplementzr rolle.

Besley et al.(1999)

| en omfattende studie basert pa britiske surveydata fra 1992, undersgker Besley et al. (ibid)
om lengden pa ventetider i offentlig helsesystem i Storbritannia har noen effekt pa ettersparsel
etter privat helseforsikring. Deres funn viser at 15 prosent av populasjon hadde en eller annen
type privat helseforsikring. Ved & skiller gruppen med private helseforsikringer fra resten av
befolkningen, observerer studien forskjeller mellom de to gruppene etter at de har kontrollert
for demografiske og sosigkonomiskefaktorer. De finner videre at i sammeligning med
referansegruppen, bestar gruppen som hadde privat helseforsikring av en stgrre andel med
hayere utdanning( 65 prosent vs. 47 prosent), en stgrre andel yngre enn 40 ar, en starre
andel menn (52 prosent vs. 45 prosent) og hgyere inntekt (76 prosent vs.36 prosent).
Resultatene fra regresjonsanalyser viser at sannsynligheten for & ha en behandlingsforsikring
via arbeidsgiver, eller egen betalt gkte med inntekt, utdanning og alder inntil 65 ar. Disse
funnen er i samsvar med resultatene til Grepperud og Iversen (2011). Nar det gjelder
hypotesen om at lengden pa ventelister pavirker ettersparsel etter privat

behandlingsforsikring, finner studien en betydelig effekt av ventetid pa egenfinansierte
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private helseforsikringer mens for kollektive avtaler tolkes effekten som en svak

sammenheng. Resultatene er i strid med funnene til Aarbu (2009).

| Danmark er markedet for private helseforsikringer, egenbetalt eller via arbeidsgiver, mye
storre enn i de andre nordiske land. Kaspersen og Kalseth (2010) viser at det danske
markedet for private helseforsikringer har vokst siden 1990-tallet, spesielt etter 2001 nar
veksten i markedet kan forklares med en betydelig vekst i behandlingsforsikringer via
arbeidsgiver. Ifalge (Urkegjerde 2010) har private avtaler pa det danske markedet gkt fra
50 000 i 2000 til nesten 983 000 i 2008. Dermed var det naturlig at et sa stort fenomen skapte
interesse for flere studier som prgver a kartlegge faktorer som pavirker ettersparsel etter
private behandlingsforsikringer og implisit prever & finner ut hvem som har slike

forsikringer.

Kaspersen & Kalseth (2010) henviser til en dansk studier ( Kjellberg et al.,2010) som anslar
at i 2010 nesten en million arbeidsstakere var dekket av arbeidsgiverfinansierte
helseforsikringer (AF), i tillegg til at 58 prosent av de private ansatte og seks prosent av de
offentlig ansatte hadde helseforsikring. En av de underliggende faktorer som kan forklare
veksten i det danske markedet, er at bedriftene fikk skattefradrag for a tegne kollektive
behandlingsforsikringer for alle sine ansatte. Skattefradragsordningen ble opphevet i 2012,
men denne endringen gav ikke noen betydelig reduksjon i veksten i markedet.Dette tyder pa
at private helseforsikringer har blitt en del av den totale lgnningen som virksomhetene tilbyr

til sine ansatte , sakalte ’frynsegoder”( Kjellberg et al., 2010).

Videre papeker Kjellberg et al.,(2010) at sannsynligheten for & ha AF stiger med inntekt og
utdanningsniva og at personer som er utenfor arbeidsmarkedet, studenter, pensjonister eller

arbeidsledige, ikke er dekket av slike forsikringer.

Kill (2011) undersgker i sin ph.d-avhandling mulige forklaringsvariabler for fremveksten av
private behandlingsforsikringer, samt deres effekt pa forbruk av  helsetjenester i
Danmark.Studien bestar av seks kapitler.Innledningsvis gjennomgar forfatteren den empiriske
litteraturen om hva som kjennetegner private forsikrede i et land med universell offentlig

helseforsikring.
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Videre studien seker a identifisere kjennetegn ved bedrifter som Kkjgper privat
behandligsforsikring pa vegne av sine ansatte. Analysen anvender individuelle surveydata fra
2009 av den danske befolkning i alderen 18-75 ar. Svareandelen var pa 41 prosent og
omfattet 5,447 respondenter. Kiil (ibid) finner at sannsynligheten for a ha
arbeidsgiverfinansiert behandlingsforsikring gker med virksomhetens starrelse og inntekt. |
tilegg gker sannsynligheten med graden av misngye med det offentlige helsevesen og god
egenrapportert helse fremfor alle som beskrev egen helse som darlig eller meget darlig. Hun
finner ogsa at ansettelse i privat sektor eller i en funksjonzrstilling og alder inntil 49 ar gker
sannsynligheten for & ha arbeidsgiverfinansiert behandlingsforsikring.

Videre observeres det at kjennetegn som utdanningsniva, kjenn, medlemskap i den private
helseforsikringen ”danmark”, bosted i hovedstaten og hvorvidt respondenten hadde en leder
stilling ser ikke ut til & vere signifikant korrelert med sannsynligheten for & ha
arbeidsgiverfinansiert  behandlingsforsikring. ~ Funnene i1  studien indikerer  at
virksomhetsspesifikke egenskaper representerer de viktigste faktorer for a forklare bedriftenes

ettersparsel etter privat behandlingsforsikring.

| tilegg, en regresjonasnalyse mellom AF og bruk av helsetjenester gav ingen signifikant
korrelasjon mellom det & ha arbeidsgiverbetalt behandlingsforsikring og sannsynligheten for
a oppseke legespesialist, fysioterapeut , kiropraktor samt poliklinisk behandling de siste 12
mnd. Funnene samsvarer med tidligere norsk empiri (Ukergjerde,2010) . En tilleggs analyse,
der det skilles mellom ansatte i privat sektor og ansatte i offentlig sektor viser derimot at
arbeidsgiverfinansier behandlingsforsikring gker sannsynligheten for & ha mottatt poliklinisk
behandling. Mens de andre estimatene forblir statistisk insignifikante. Videre undersgker
forfatteren sammenheng mellom helseforsikring “danmark” og bruk av utvalgte
helsetjenester. Helseforsikring “danmark” er det mest utbredde privat helseforsikring i
Danmark og innebarer medlemskap i forsikringsselskapet “danmark”. Resultatene, viser at
denne type helseforsikring ser ut til & veere signifikant korrelert med sannsynligheten for &

oppseke tannlege, fysioterapeut samt kiropraktisk behandling.

4.3 Oppsummering empiri

Dette avsnitt viser en kort gjennomgang av de faktorer som i tidligere empiri er fremstilt som

de mest sentrale for a forklare ettersparsel etter behandlingsforsikring.
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Demografiske og sosiogkonomiske faktorer som kjgnn, inntekt eller utdanning har i denne del
av oppgaven blitt presentert som faktorer som kan forklare den gkte ettersparsel etter privat
behandlingsforsikring. Kjennetegn som inntekt, eller alder ser ut at de har den starste
relevansen for etterspgrsel etter private helseforsikringer i det individuelle markedet, og det
antas at for bedrifter andre kjennetegn i tillegg tilde som nevnes ovenfor har betydning for

ettersparsel etter kollektive avtaler.

Tabell 4.1 viser en oversikt av variabler som antas a pavirke sannsynligheten for a ha a ha AF.

Ut i fra tidligere gkonomiske teorier og empiri som ble presenterte i kapitel 3 og kapitel 4 jeg
forventet jeg at noen av variablene som undersgkes videre i oppgaven har en positiv
innflytelse pa sannsynligheten for @ ha AF, mens for andre faktorer resultatene ikke er

tvetydig.

Tabell 4.1 Variabler som antas a pavirke sannsynligheten for 4 ha AF

Variabler Forventet sammenheng med arbeidsfinansiert
helseforsikring dekning

Neeringskategori signifikant positiv for noen naringsbransjer

Menn signifikant positiv

Alder signifikant positiv for noen alderskategorier

Utdanningsniva tvedtydig

Ledende stilling signifikant positiv

Egenvurdert helse tvedtydig

Kronisk sykdom tvedtydig

Inntekt signifikant positiv

Antall legekontakter tvedtydig

Sykehusinnlegelser tvedtydig

Variablene som er nevnt ovenfor, er pad ingen mate noen satt liste av variabler som kan tenkes
a ha effekt pa sannsynligheten for & ha arbeidsgiverfinansiert behandlingsforsikring. Men

illustrerer at det naturligvis finnes mange faktorer som kan pavirke ansattes forsikringsstatus.
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5 Presentasjon av datasett

Forskningsspersmalene i denne oppgaven vil bli besvart ved hjelp av data fra SSB sin
levekarsundersgkelse (tverrsnittsundersgkelse) i 2008 og i 2012. Levekarsundersgkelsen er
temaroterende, og hvert tredje ar er hovedtema helse. Data som hentes inn suppleres med
opplysninger om inntekt og utdanning samt opplysninger om trygder og stenader fra NAV.

Data er tilgjengeliggjort gjennom Norsk samfunnsvitenskapelig datatjeneste (NSD)

Der er flere grunner jeg benytter sekundaerdata fra NSD i min oppgave i stedet for a samle inn
egne data. Fegr det fegrste inneholder datasettene informasjon som lar oss undersgke
framveksten av private helseforsikringer i Norge og identifisere kjennetegn som skiller
gruppen med arbeidsgiverfinansiert forsikring fra de som star uten slike forsikringer. | denne
sammenheng er fokus ferst og fremst pa bedriftsniva og hva som karakteriserer de ansatte
som i stadig sterre grad har slike private helseforsikringer. For det andre har det blitt gjort en
del relevant forskning basert pa foreliggende data, blant annet brukte Urkegjerde (2010),
Grepperud og Iversen (2011) levekarsundersgkelsen i 2008 som datamateriale for sin

forskning.

5.1 Levekarsundersgkelsen 2008

Undersgkelsen omfatter data om hvordan befolkningen selv vurderer egen helse, om sykdom,

funksjonsevne, levevaner og bruk av helsetjenester.

5.1.1 Utvalg

Opprinnelig utvalg

Data er samlet inn ved personlig intervju (besgks-og telefonintervju) og ved utsending av et
postalt tillegg. Ifglge dokumentasjonsrapporten (Wilhelmsen, 2008) er utvalget trukket etter
reglene for tilfeldig utvalg og en kan dermed forvente at personene som trekkes ut i hver

befolkningsgruppe ikke skiller seg systematisk ut fra dem som ikke blir trukket ut.

Bruttoutvalg for intervjuundersgkelsen er pa 10 000 personer i alderen 16 ar og eldre fra SSBs
demografi- og befolkningsdatabase. Nettoutvalget, det vil si, personer som ble oppnadd
intervju med, bestod av 6465 personer og blant dem, 4498 personer har bade besvart interviju

og postalt skjema. I tall presentert av Wilhelmsen (2008) er det i intervjuundersgkelsen sma
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avvik mellom netto og brutto utvalg nar det gjelder kjann, alder, med unntak av aldersgruppen
45-66 ar som er noe overrepresentert og av aldersgruppen over 80 ar som er noe
underrepresentert. For det postale spgrreskjemaet viser avvikene mellom netto- og brutto
utvalg at skeivfordeling for alder forsterkes noe fra intervjuundersgkelsen og at kvinner er noe
overrepresentert. Det er derimot rimelig a anta at avvikene ikke vil ha noen spesiell betydning

for resultatene av analysene.

Bearbeidet utvalg
Det opprinnelige utvalget pa 6465 personer, inneholder informasjon om 1.461 variabler. Et
utvalg av disse variablene som for eksempel kjonn, alder eller helsetilstand er relevante for

analysen i kapittel 8. Variablene som anvendes i analysen er presentert i tabell 5.1

Det har veert ngdvendig med bearbeiding av datamaterialet og operasjonalisering av variabler
slik at det passer min analyse. Det er droppet noen observasjoner fra det opprinnelige
utvalget. Primeert skyldes dette at det mangler data hos noen av respondentene om noen fa,
relevante variabler. Observasjoner er droppet dersom respondentene mangler data om antall
legebesgk i det siste 12 maneder og totalt 58 personer er fjernet fra utvalget. Malgruppen som
er av sterst interesse for analysen er individer som har behandlingsforsikring og som er

yrkesaktive i et ansettelsesforhold.

| levekarsundersgkelse 2008 ble individene bedt om a svare pa folgende sporsmal: > Privat
behandlingsforsikring er en helseforsikring som gir deg rett til undersgkelse, sykehus-
innleggelse og annen legebehandling innen kort tid. Har du en slik behandlingsforsikring som
ikke er en reiseforsikring? Livsforsikring, ufareforsikring. Ulykkesforsikring og forsikring ved
kritisk sykdom skal ikke inkluderes”.

Av hele utvalget pa 6407 individer, oppgav 504 (7,8 prosent) at de hadde en slik forsikring,

5786 svarte” Nei” og 117 personer visste ikke om de hadde en slik forsikring.

Hvis respondentene svarte” Ja” pa hovedspersmal, ble ett tilleggsspersmal stilt: ” Er denne
forsikring betalt av din arbeidsgiver?”. Hele 65 prosent (328 personer) av de som hadde
behandlingsforsikring sa at de hadde en arbeidsgiverfinansiert forsikring, 175 individer hadde
egenfinansiert forsikring og en person visste ikke hvem som betalte. Det er variabelen som

indikerer om individet har arbeidsgiverfinansiert forsikring som er viktig for var analysen. |
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likhet med studien til Grepperud & Iversen(2011), dropper jeg observasjoner der
respondenten har svart at de hadde egenbetalt forsikring. Videre omkoder jeg observasjoner
der respondenten har svart” vet ikke” eller” vil ikke svare” til” missing” pa variablene som er
relevante for analysen, herunder spegrsmal om behandlingsforsikring, hvem som betaler
forsikring, egenrapportert helsestatus, ledende stilling, varig sykdom og innleggelse pa

sykehus det siste 12 mnd. Totalt 122 observasjoner ble kodet som ”” manglende verdi”.

Blant de som har oppgitt & ha arbeidsgiverfinansiert forsikring (AF), var 317 personer
yrkesaktive, mens 301 var yrkesaktive i et ansettelsesforhold. I min analyse, er jeg interessert
i kjennetegn ved dem i utvalget som oppgir & ha AF (n=301) i forhold til ansatte som oppgir
at de ikke har AF (n=3671). Det endelige utvalget bestar da av 3972 observasjoner som

utgangspunkt for analysen.

5.1.2 Variabler

Som nevnt tidligere, hovedfokus i analysene er & forklare hvem som er dekket av
arbeidsgiverfinansiert behandlingsforsikring og a undersgke mulige arsaker til at virksomheter
kjaper private behandlingsforsikringer for sine ansatte. Som felge av at undersgkelse skal
fange opp de sentrale kjennetegner av forsikringstakere, er det ngdvendig at den multivariat
analysen kontrolleres for flest mulige forhold som karakteriserer individene som inngar i

datamaterialet.

Tabellen 5.1 gir en oversikt over alle variablene i analysen. Den avhengige variabel ansatte
med AF defineres ut fra flere spgrsmal om forsikringsstatus, arbeidssituasjon og
ansettelsesforhold. Denne operasjonaliserte variabelen er en dikotom med verdier 0/1, hvor
ansatte som har helseforsikring betalt av arbeidsgiver (AF) har verdien lik 1 og

referansegruppen ansatte uten AF har verdien lik 0.

| alle analysene kontrolleres det for flere forhold som kan tenkes & veere av betydning for
sosiale ulikheter i hvem som har arbeidsgiverfinansiert private behandlingsforsikring. De
uavhengige variablene som er relevante for undersgkelse er samme som i Grepperud &
Iversen (2011) dummykodet og blant disse vil en variabel fungere som referanse for gvrige.
Variabelen mann ses i forhold til kvinne, variabelen helsegod og ledende stilling ses i forhold

til personer som ikke har god helse eller ledende stilling. Dummyvariabler for alder og
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utdanning sammenlignes med referansevariabelen aldersgruppen 25-44 ar og utduvgs.

Neringsdummy sammenlignes med referansevariabelen industri.

Tabell 5.1 Variabelliste levekarsundersgkelse 2008

Variabel Type Definisjon

ansatte med AF Binger = 1 har arbeidsgiverfinansiert behandlingsforsikring

mann Binger =1 hvis mann

alder2 Kontinuerlig Individets alder pa intervjutidspunkt

16-24 ar Binaer =1 hvis alder 16-24 ar

25-44 ar (referanse) Binzr =1 hvis alder 25-44 ar

eldre enn 45 Binger =1 hvis alder stgrre enn 45

utduvgs (referanse) Binaer =1 hgyeste utdanning lavere enn avsluttet videregdende

utdvgs Binaer =1 hgyeste utdanning avsluttet videregdende

utdunih Binaer =1 hgyeste utdanning universitets-og hgyskole

utdmiss Binger =1 utdanningsniva uoppgitt eller missing

inntekt Kontinuerlig  Samlet inntekt far skatt for husholdning i 1000 kr

l.inntektskvartil(referanse) Binzr =1samlet husholdningenes inntekt lavest kvartil (1.kvartil)

2.inntektskvartil Bingr =1samlet husholdningenes inntekt nest lavest kvartil (2.kvartil)

3.inntektskvartil Biner =1samlet husholdningenes inntekt nest hgyest kvartil (3.kvartil)

4.inntektskvartil Bingr =1samlet husholdningenes inntekt hgyest kvartil (4.kvartil)

ledende stilling Binger =1 har leder ansvar/ overordnet stilling

offentlig ansatt Binger =1 offentlig ansatt: Eierforhold arbeidsplass oppgitt som kommunal,
fylkeskommunal eller statlig virksomhet

helsegod Binger =1 hvis egenvurdert helse tilsvarer ” meget god ” ’god”

helsedarlig (referanse) Bineer =1 hvis egenvurdert helse tilsvarer ”verken god eller darlig” "darlig”
eller ”meget darlig

kronisk_syk Bineer =1 hvis minst en kronisk sykdom eller lidelse

legekont Binaer =1 hvis kontakt med allmennlege/fastlege siste 12 mnd.

innlagt_syke Binaer =1 hvis innlagt pa sykehus de siste 12 maneder(fadsel ikke regnet
med)

jordbruk Bineer =1hvis ansatte i jordbruk, skogbruk og fiske neering (primarnzaring)

industri(referanse) Binzer =1hvis ansatte i bergverk, industri, kraft, bygg og anlegg naring
(sekundarnering)

offadm Binaer =1hvis ansatte i off.adm, forsvar og trygdeordninger naring

undervis Bingr =1hvis ansatte i undervisning nzring

varehandel Binaer =1hvis ansatte i varehandel hotell og restaurant naering

transport Bingr =1hvis ansatte i transport, lagring og kommunikasjon nzring

finans Binaer =1lhvis ansatte i finansielle tjenesteyting, eiendom og forsikring naring

helse Biner =1hvis ansatte i helse-, omsorg- og sosialtjenester naring

annet =1hvis ansatte i andre naringer

annet2 Biner =1hvis ansatte i primarnaring og annet nering

uopp_naer Binar =1hvis ansatte i uoppgitt neringskategori

5.2 Levekarsundersgkelsen 2012

Hovedtema for Levekarsundersgkelse fra 2012 var helse, omsorg og sosial kontakt. Denne

undersgkelsen inneholder de samme bakgrunnsvariablene som i de andre undersgkelsene som

maler befolknings generelle helsetilstand, og dette gir et grunnlag for & sammenligne

resultater fra denne undersgkelse med de foregaende undersgkelsene. Fra og med 2011 ble det

innfert en ny form for undersgkelse, som har som formal & forbedre samordning med
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internasjonale rapporteringsbehov (Adam & Vralstad, 2014). Det nye systemet dekker i stor
grad tidligere tema, men det er ogsa utviklet nye tema for & belyse politisk deltakelse, sosialt

nettverk og gkonomiske og sosiale problemer.

5.2.1 Utvalg

Data er samlet inn ved en kombinasjon av besgks- og telefonintervju og ved utsending av et
postalt tillegg i papirform eller pad web. Svarprosenten i helse-og levekarundersgkelser har
variert fra 73 prosent i 1998 til 67 prosent i 2008 og 58 prosent i 2012. Det vil alltid veere
umulig a fa svar fra alle som er trukket til en sa omfangsrik undersgkelse(se tabell 5.2). Av de
10 000 som var trukket etter reglene for tilfeldig utvalg var det 4400 som var utenfor
malegruppen, enten fordi de var dede, bosatt pa institusjon eller har man de personene som
ikke gnsket & delta og de man ikke oppnadde kontakt med(Adam & Vralstad, 2014).

Tabell 5.2 Ngkkeltall for 2012- undersgkelsen

Intervjuundersgkelsen:

Trukket utvalg (personer trukket ut for intervju):10 000
Bruttoutvalg: 9771

Nettoutvalg: 5660

Svarandel: 58 %

Selvutfyllingsskjema (sendt til nettoutvalg):
Nettoutvalg: 5660

Frafall: 1627

Nettoutvalg (personer som har besvart skjema): 4033
Andel besvart postalt: 2842

Andel besvart pa web: 1191

Svarandel postalt: 50 %

Svarandel web: 21 %

Kilde: SSB Levekarsundersgkelse om helse, omsorg og sosial kontakt 2012

Selv om en ikke kan eliminere alle feil eller skjevheter i en slik undersgkelse, ifglge
dokumentasjonsrapporten (Adam & Vralstad, 2014) avvikene mellom nettoutvalget og
bruttoutvalget er relativt sma og SSBs levekarundersgkelse 2012 er palitelig datasett a bruke i

en empirisk analyse, og reliabiliteten bgr veere hgy(ibid).
Bearbeidet utvalg

Fra det opprinnelige utvalget pa 5660 respondenter som ble intervjuet har jeg droppet 40

individer som mangler observasjoner om antall legekontakter de siste 12 maneder. | likhet
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med 2008-levekarundersgkelsen er det kun individer som har behandlingsforsikring via
arbeidsgiver og som er yrkesaktive i et ansettelsesforfold, som er med i utvalget.

| levekarsundersgkelsen 2012 ble individene bedt om & svare pa det samme spgrsmalet om
hvorvidt individene hadde en privat behandlingsforsikring. Av hele utvalg pa 5620 individer,
oppgav 757 personer at de hadde privat behandlingsforsikring, 6 individer svarte ikke pa
sparsmal, 139 visste ikke om de hadde slik forsikring samt for 1 respondent mangler
opplysning. Hvis respondentene svarte ”Ja” pa hovedspersmal, ble ett tilleggssporsmal stilt:

Er denne forsikring betalt av din arbeidsgiver?”

Blant de 757 personene som sa at de hadde privat behandlingsforsikring, hadde 521 (9,3
prosent) forsikringen betalt av arbeidsgiver, samt 231(4,17 prosent) individer hadde
egenbetalt forsikring. Omtrent 1 prosent av respondentene har svart > vet ikke” pa spgrsmalet
om de har en slik forsikring. Denne rapportering tilsier at om lag 9,3 prosent av hele utvalget
pa 5620 personer, mener & ha en arbeidsgiverfinansiert behandlingsforsikring. Noe som
stemmer godt overens med tidligere forskning som anslar at etterspgrsel etter denne type
forsikrings forventes a gke i fremtiden (Seim et al., 2007; Grepperud og Iversen, 2011 ). De
nyeste tall fra FNO viser ogsa en betydelig vekst i antall behandlingsforsikringer betalt av
arbeidsgiver i perioden 2008-2012.

I en sporreundersgkelse er det gjerne svaralternativene som ” vil ikke svare” eller ” vet ikke
og som ikke yter noe opplysende svar som en kan bruke videre i studium. Sa lenge de
personene som har svart dette utgjer en liten andel av hele utvalget, er det lite problematisk a
fjerne disse. Videre utelukker jeg observasjoner der respondenten har svart ” vet ikke” eller
“vil ikke svare” pa variablene som er relevante for analysen. Dette gjelder spgrsmal om
behandlingsforsikring, hvem som betaler forsikring, egenrapportert helsestatus, ledende

stilling, varig sykdom og innleggelse p& sykehus de siste 12 méneder.*®

Ettersom i analysen er det malgruppen farst og fremst personer i arbeid, begrenses utvalget til
individer som har behandlingsforsikring og som er yrkesaktive i et ansettelsesforhold. Blant
de som har oppgitt & ha arbeidsgiverfinansiert forsikring (AF) var, 503 personer yrkesaktive,

mens 480 var yrkesaktive i et ansettelsesforhold. Hovedfokus i analysen er & studere

¢ Totalt dropper jeg 166 observasjoner.
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kjennetegn ved dem i utvalget som oppgir & ha AF (n=480) i forhold til ansatte som oppgir og
ikke ha AF (n=2840). Det endelige utvalget bestar da av 3320 observasjoner som

utgangspunkt for analyse.

5.2.2 Variabler

| de falgende presenteres variablene som inngar i analysen, og disse er i teksten satt i kursiv.
Videre de relevante variabler i studie deles i fem grupper: forsikringsvariabler, demografiske
0g sosiogkonomiske variabler, helsestatus variabler samt variabler for neringstilhgrighet. For
fullstendig liste og definisjon av alle variabler som benyttes i analysen av SSBs
Levekarsundersgkelse (tverrsnittsundersgkelsen) 2012 vises til Appendiks A.1

Forsikringsvariabler
En dummyvariabel for hvorvidt individet har arbeidsgiverfinansiert behandlingsforsikring

eller ikke er inkludert i analysen. Den avhengige variabel ” ansatte med AF”

Demografiske variabler

Kjgnn og alder er relevante demografiske variabler. Begge disse forventes & pavirke
sannsynligheten for a ha behandlingsforsikring betalt av arbeidsgiver (AF). Kjenn var i
utgangspunktet kodet pa nominalniva hvor mann hadde verdien 1, og kvinne verdien 2. Dette
gir ikke gyldige svar i regresjonsanalysene. Kjgnn er dermed dummykodet til & bli en dikotom
variabel som kan benyttes i en logistisk regresjon. Verdien er lik 1 er for mann og 0 for
kvinne (referansekategori). Det forventes i analysen ut i fra tidligere forskning at
sannsynligheten for & ha AF, relativt til ikke & ha noen behandlingsforsikring pavirkes positivt

av a vaere menn (Besley et al., 1999).

Aarbu (2007) finner at ettersporsel etter helseforsikring avtar med alder. Samtidig finner
Besley et al. (1999) at ettersparsel etter helseforsikring gker med alder, men er avtakende for
de som er eldre enn 65 ar. For a fange opp eventuelle avtakende eller gkende marginaleffekt
av alder inkluderes ett dummysett av variabel. | datasettet har jeg informasjon om alderen til
alle i utvalget. Personene er i alderen 16 ar til over 80 ar. Med tanke pa problemstillingen i
denne studien anses det ikke som hensiktsmessig a undersgke sannsynligheten for & ha
arbeidsgiverfinansiert behandlingsforsikring for hvert alderstrinn. Jeg deler derfor variabelen

alder inn i tre forskjellige aldersgrupper. Den nye variabelen alder vil dermed besta av
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falgende aldersgrupper: 16-24 ar, 25-44 ar og eldre enn 45 ar, hvor alderskategori 25-44 ar er
basiskategorien.

Sosiogkonomiske variabler

Sosiogkonomiske variabler som er inkludert i analysen er inntekt, utdanning og
arbeidssituasjon. SSBs data inneholder bade informasjon om respondentenes personlige
inntekt, husholdningens totale inntekt, samt husholdningenes stgrrelse og sammensetning.

Vi har data om bade individets inntekt og husholdningens inntekt. Alle inntektsvariabler
oppgis i 1000 kroner. Variabelen inntekt (husholdningens bruttoinntekt) er kontinuerlig. Ut
fra denne variabelen ble det laget en ny variabel hvor inntekt ble kategorisert til kvartiler.
Kvartilene omfatter den fjerdedelen av husholdningene som har henholdsvis lavest (1.kvartil),
nest lavest (2. kvartil), nest hgyest (3.kvartil) og hgyest (4. kvartil) inntekt far skatt og gir oss
grunnlag for & vurdere spredningen i datamaterialet. | en oppgave som dette kunne det ha veert
gnskelig & bruke median bruttoinntekt, men pa grunn av at antall observasjoner var for fa i
basiskategorien, i tillegg til at noen respondenter hadde manglende data om
husholdingsinntekt, vil medianen gi for stor usikkerhet rundt resultater i analysen. Av denne

arsak har jeg valgt kvartiler, som deler inntekt i fire intervaller.

Datasettet sin opprinnelige utdanningsvariabel er kategorisert med Norske standard for
utdanningsgruppering 2000 (NUS2000). Dette er et sekssifret kodesystem som klassifiserer
utdanning etter niva og fag der ferste siffer angir utdanningsniva, andre siffer fagfelt og sa
videre til hver enkelutdanning er klassifisert. For denne oppgaven er det hovedsakelig det

farste sifferet som er av betydning.

Blant de 5620 som ble intervjuet, hadde 3 personer verdien 0 (ingen utdanning eller
farskoleutdanning) pa spgrsmalet om utdanningsniva. For 175 personer er det ikke oppgitt
data om utdanning, og over 70 prosent av disse er i aldersgruppen 1624 ar. Videre er det 22

respondenter hvor de rett og slett mangler opplysning om utdanning.

| undersgkelsen er respondentenes utdanningsniva delt i ni nivaer Jeg har valgt a sla sammen
flere av disse nivaene slik at jeg i hovedanalysene ender opp med en utdanningsvariabel
bestaende av fire nivaer. Den opprinnelige niva 0-2 slds sammen i utduvgs (referanse) og
personene i denne kategorien har dermed maksimum ungdomsskoleutdanning. De videre

nivaene blir som falge: utdvgs(3 4 5) som inkluderer alle personer med fullfart videregaende
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skole og utdunih(6 7 8) som omfatter personer med universitets-og hgyskoleutdanning, lavere
og hgyere niva. Variabelen utdmiss (9 og missing) fanger opp observasjoner der

utdanningsniva mangler eller er uoppgitt.

Helsevariabler

Her er det tatt flere variabler som sier noe om individenes helsetilstand (sykdomsrisiko).

| SSB sin levekarsundersgkelse i 2012 skal respondentene vurdere om helsen er meget god,
god, hverken god eller darlig, darlig eller meget darlig. Egenvurdering av helse er delt inn i
dummyvariablene helsegod som fanger opp om respondenten har oppgitt sin helse til a vaere
“meget god eller ”god” og helsedarlig som fanger opp alle som har beskrevet sin egen helse
enten som “verken god eller darlig”, “dérlig” eller som “meget darlig”. Helsedérlig er
referansekategorien.

Variabelen kronisk syk er en dummyvariabel som inkluderer alle individer som oppgir & ha en
eller flere varige sykdommer. Med andre ord fanger variabelen opp de som har en medfadt
sykdom eller virkning av skade, lidelse som har vart i minst 6 maneder eller nyere
diagnostisert lidelse som forventes a bli varig.

Variablene for bruk av helsetjenester er inkludert i analysen ogsa som binzre variabler.
Variabelen legekont registrerer om individet har besgkt allmennlege de siste 12 maneder.
Variabelen inkluderer ikke besgk der en har medfulgt barn eller andre hos allmennlege.
Dummyvariabel innlagt_syke for hvorvidt individene har vart innlagt pa sykehus de siste 12

maneder er ogsa inkludert i analyse, her er ikke fgdsler inkludert i variabelen.

Neeringsvariabler

Her har jeg tatt i utgangspunkt i SSBs neringsstandarder, som koder alle arbeidssektorene i
Norge i en hierarkisk struktur med fem niva(SN2002,SN2007). Ferste niva betegner
naeringshovedomradet, og det er dette nivaet som brukes i oppgaven. Pa grunn av at SSB
endret Standarden for neeringsgruppering fra SN2002 til SN2007 i datamaterialet fra 2012
brukes den nye naringsstandard (SN2007). For a gjere SN2002 som dekker arene 2008 fram
til 2010 kompatibel med SN2007 var det ngdvendig & modifisere nzringsinndelingen.
SN2007 har 21 naringshovedomradet, mens SN2002 er delt i 17 naeringshovedomradet.

Flere av naringene ligger tett opp til hverandre nar det gjelder hvilken form for produksjon
som utfares. Jeg har derfor for & begrense omfanget av antall nzringer, valgt a sla sammen
enkelte av naringene. Variabelen nering for hovedarbeidsforhold omgjeres til 10 nye

dummyvariabler.
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Neringene jordbruk, skogbruk og fiske slds sammen til en felleskategori jordbruk. Det
samme gjgres med neringene bergverksdrift, oljeutvinning, industri, kraft og vannforsyning,
bygg og anlegg til en felleskategori industri. Neeringsgruppene varehandel, hotell og
restaurantvirksomhet blir omgjort til varehandel2. Kategorien offentlig administrasjon bestar
av naringene offentlig administrasjon, forsvar og trygdeordninger underlagt offentlig
forvaltning. Helse, omsorg og sosialtjenester naringer utgjer kategorien helse. Undervisning
og uoppgitt kategoriene beholdes uten & gjgre noen endringer, og det representerer hver en
dummyvariabel. Andre naringer er i egen kategori under navn annet. Variabelen industri
benyttes som referansekategori. | regresjonsanalyse, pa grunn av fa observasjoner er jordbruk
slatt sammen med annet i kategorien annet?2.

Dummyvariabelen finans fanger opp om individet jobber i neeringene finansielle tjenesteyting
og forsikring, eiendomsdrift, samt utleie av virksomheter. Transport, kommunikasjon og-

lagringsnaeringer blir slatt sammen under kategorien transport2.
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6 Deskriptiv statistikk

| det fglgende kapitlet presenteres deskriptiv statistikk for variablene som er brukt i analysen.
Den deskriptive presentasjonen skal gi en forstaelse for hvordan utvalget fordeler seg pa de
ulike variablene som benyttes i analysen.

Forst, for hver av variablene vises enkel, deskriptiv statistikk i tabell 6.1, 6.2 og 6.3.
Tabellene viser gjennomsnittsverdi, antall observasjoner og standardavvik, samt minimums-
og maksimumsverdi for de avhengige og uavhengige variabler. Videre i avsnitt 6.3
presenteres statistikk for utvalget etter kjgnn, inntekt og andre ngkkelvariabler.

6.1 Deskriptiv statistikk avhengige variabler

Tabell 6.1 gir en oversikt over gjennomsnittsverdi og standardavvik samt minimums- og
maksimumsverdi og antall observasjoner for de avhengige variablene i de to
levekarsundersgkelser. Pa antall individer som har svart, ser man tydeligere at det er flere
individer som har svart i 2008- undersgkelsen enn i de andre. Dette far ingen store

konsekvenser for analysen, men er det verdt & bemerke.

Variabelen ansatte_AF er definert ved a se pa antall yrkesaktive i et ansettelsesforhold med
behandlingsforsikring betalt av arbeidsgiver blant individene i datasettet og skille ut de som
star utfert uten slike forsikringer.7,5 prosent av personer i utvalget fra levekarsundersgkelse i
2008 har arbeidsgiverfinansiert behandlingsforsikring i sammenligning med 14,4 prosent av
personer i utvalget fra 2012. Vi ser at vi har en betydelig gkning av antall ansatte som er
behandlingsforsikret gjennom jobben, noe som tilsvarer en dobling av antall personer med AF
fra 2008 til 2012.

Tabell 6.1 Deskriptiv statistikk levekarsundersgkelse 2008 og 2012 avhengig variabel

Variabel Observasjoner  Gjennomsnitt St.avik Min.verd Maks.verdi
ansatte AF 2008 3972 0,075 0,264 0 1
ansatte AF 2012 3320 0,144 0,351 0 1
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6.2 Deskriptiv statistikk uavhengige variabler

Den pafglgende tabellen 6.2a gir et overblikk over de uavhengige variablene for studien av
levekarsundersgkelsen i 2008. Variablene som brukes videre i regresjonsanalysene er
operasjonalisert pa samme mate i begge undersgkelsene og dermed er minimums- og

maksimumsverdier like.

Tabell 6.2a Deskriptiv statistikk uavhengige variabler SSB 2008

Variabel Observasjoner Gjennomsnitt  Std. avvik Min.verdi Mak.sverdi
mann 3972 0,504 0,500 0 1
alder2 3972 42.018 13.381 15 83
16-24 ar 3972 0,118 0,323 0 1
25-44 ar 3972 0,443 0496 0 1
eldre enn 45 3972 0,437 0,496 0 1
utduvgs 3972 0,183 0,386 0 1
utdvgs 3972 0,410 0,491 0 1
utdunih 3972 0,362 0,480 0 1
utdmiss 3972 0,044 0,206 0 1
inntekt 3972 778,504 354.543 —1020 1600
L.inntekskvartil 3972 0,164 0,370 0 1
2.inntektskvartil 3972 0,233 0,423 0 1
3.inntektskvartil 3972 0,308 0,461 0 1
4.inntektskvartil 3972 0,293 0,445 0 1
ledende stilling 3972 0,288 0,453 0 1
offentlig ansatt 3972 0,383 0,486 0 1
helsegod 3972 0,884 0,319 0 1
kronisk_syk 3972 0,325 0,468 0 1
legekont 3972 0,819 0,384 0 1
innlagt_syke 3972 0,065 0,249 0 1
jordbruk 3972 0,007 0,864 0 1
industri 3972 0,181 0,384 0 1
offadm 3972 0,065 0,248 0 1
undervis 3972 0,085 0,278 0 1
varehandel 3972 0,125 0,330 0 1
transport 3972 0,056 0,231 0 1
finans 3972 0,116 0,320 0 1
helse 3972 0,188 0,391 0 1
annet 3972 0,030 0,172 0 1
annet2 3972 0,038 0,191 0 1
uopp_neer 3972 0,015 0,359 0 1

Gjennomsnittsalderen i utvalget er omtrent 42 ar, og vi ser at over halvparten av utvalget er
menn. Dummyvariabler for hvilken alderskategori respondenten tilherer er inkludert i

analysen for & fange opp eventuell alders variasjon. 44 prosent av utvalget tilhgrer
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alderskategori 2544 ar, 43 prosent tilhgrer alderskategori eldre enn 45 ar, mens 11,8 prosent
tilhgrer alderskategori 16-24 ar.

Gjennomsnittlig samlet husholdningsinntekt for respondentene i utvalget feor skatt er kr
778 504. Medianinntekten er kr 760 000. Den hgyeste husholdningsinntekt i vares utvalget er
1,6 millioner kroner, mens minimumsverdien er negativ. Negativ inntekt er tilfelle dersom

individene far starre fradrag enn inntekt pa selvangivelsen.

Dummyvariabler for hvilke inntektskvartil respondenten tilhgrer, er inkludert i analysen for a
fange opp en eventuell inntekt variasjon.30,8 av utvalget tilhgrer den 3.kvartil, 29,3 prosent

tilhgrer den 4.kvartil, 23,2 prosent i den 2.kvartil, mens 16,4 prosent tilhgrer den 1.kvartil.

18,4 prosent av utvalget har utdanning lavere enn avsluttet videregaende skole som hgyeste
fullferte utdanningsniva, mens 41,9 prosent har avsluttet videregdende skole som hgyeste
utdanningsniva. Som forventet er det farre, 36,2 prosent, som har tatt hgyere utdanning pa

hgyere niva. Mer enn 4 prosent av respondentene har ikke oppgitt utdanningsniva.

Omtrent 39 prosent oppgir a veere ansatt i kommunal, fylkeskommunal eller statlig
virksomhet. Disse effekter fanges opp i variabelen for offentlig ansatte. Variabelen ble
presentert ogsa i avsnitt 6.3, men droppet fra de endelige analyser da de ikke tilharte
ytterligere forklaringskraft. I tillegg, mangler vi opplysningen om hvorvidt respondenten
jobber i privat sektor eller offentlig sektor i levekarsundersgkelsen 2012. Videre svarer 28,8

prosent at de har en overordnet stilling med lederansvar for andre ansatte.

For & vise individenes helsetilstand har jeg valgt a inkludere variabler for egenvurdert helse,
antall sykehusinnleggelser (fedsler ikke regnet med), varige sykdom samt antall
legekontakter. P4 spgrsmalet om hvordan en vurderer sin egen helse, svarer mer enn 88
prosent at de vurderer den som meget god eller god. Disse fanges i variabelen helsegod. |
avsnitt 6.3, ble variabelen ogsa presentert som et dummysett med variabelen meget god, god
og annet (egenvurdering av helse som verken god eller darlig, darlig eller meget darlig) for &
fange opp en mer sterkere variasjon mellom gruppene nar det gjelder forsinkingsstatus.
Variabelen droppes fra den endelige analysen og for & si noe om respondentenes,
egenrapportert helse benyttes i stedet variabelen helsegod. 81,9 prosent av utvalget oppgir a

ha hatt en eller flere legekontakter den siste ar, mens 32 prosent har minst en varig sykdom.
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Nar det gjelder antall sykehusinnleggelser, bare 6,5 prosent av utvalget har vert innlagt pa
sykehus den siste ar.

Tabellen 6.2a viser videre at det er en betydelig forskjell pa hvordan individene i utvalget
fordeler seg pa naeringskategorier. 18 prosent oppgir & veare ansatt i industrinaeringer, nesten
19 prosent i helse sektoren mens 12,5 prosent er ansatte i varehandelsnaringer. Nar det
gjelder resten av naringssektorene sa varierer prosenten fra 0,7 (jordbruk) til 6,5 i offentlig

administrasjon.

Deskriptiv statistikk uavhengige variabler SSB 2012

Tabell 6.2b gir en oversikt over gjennomsnittsverdi, antall observasjoner og standardavvik for
de uavhengige variablene som brukes i videre analyser av levekarsundersgkelsen 2012. Alle
variabler fremstilles omkodet. Det endelige utvalget for analysen i 2012-undersgkelsen bestar
av 3320 observasjoner, mens i 2008-undersgkelsen bestar utvalget av 3972 personer.

Her det kan stilles spgrsmal ved i hvilke grad de ulike utvalgene jeg bruker i analysen, gir
data som er sammenlignbare over tid. Gjentatte tverrsnittsundersgkelse er karakterisert ved a
bruke data fra ulike perioder, men med samme forskningsomradet (land, gruppe) eller tema

(som helse, boforhold) uten at det ngdvendigvis er den samme respondenten (Skog 2013).

Gjennomsnittsalderen i utvalget er 43 ar og mer enn halvparten er menn. Videre er 44 og 43
prosent av utvalget mellom 25-44 ar og respektiv eldre enn 45 ar. Bare omtrent 12 prosent av

utvalget oppgir & ha alder mellom 1624 ér.

Gjennomsnittlig samlet husholdningsinntekt for respondentene i utvalget fer skatt er kr 904
004, mens medianinntekten er kr 900 000. Den hgyeste husholdningsinntekt i vares utvalget
er 1,7 millioner kroner, mens minimumsverdien er negativ. Vi observer at det er relativt stor
spredning imellom inntektene, noe som ogsa er reflektert i en standardavvik pa 414 984.

Fordelingen av respondentene innenfor hvert inntektskvartil er omtrent det samme som i

2008-undersgkelsen.
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Tabell 6.2b Deskriptiv statistikk uavhengige variabler SSB 2012

Variabel Observasjoner Gjennomsnitt  Std. avvik Min.verdi Mak.sverdi
mann 3320 0,515 0,499 0 1
alder2 3320 43,331 13.584 15 82
16-24 ar 3320 0,118 0,323 0 1
25-44 ar 3320 0,444 0496 0 1
eldre enn 45 3320 0,437 0,496 0 1
utduvgs 3320 0,151 0,358 0 1
utdvgs 3320 0,409 0,491 0 1
utdunih 3320 0,419 0,493 0 1
utdmiss 3320 0,020 0,140 0 1
inntekt 3320 904,004 414,984 - 1040 1720
l.inntektskvartil 3320 0,169 0,375 0 1
2.inntektskvartil 3320 0,224 0,417 0 1
3.inntektskvartil 3320 0,287 0,452 0 1
4.inntektskvartil 3320 0,318 0,466 0 1
ledende stilling 3320 0,336 0,472 0 1
helsegod 3320 0,842 0,363 0 1
kronisk_syk 3320 0,361 0,004 0 1
legekont 3320 0,803 0,397 0 1
innlagt_syke 3320 0,064 0,245 0 1
jordbruk 3320 0,038 0,864 0 1
industri 3320 0,169 0,384 0 1
offadm 3320 0,078 0,248 0 1
undervis 3320 0,090 0,028 0 1
varehandel 3320 0,152 0,359 0 1
transport 3320 0,090 0,028 0 1
finans 3320 0,128 0,405 0 1
helse 3320 0,208 0,391 0 1
annet 3320 0,043 0,203 0 1
annet2 3320 0,081 0,273 0 1
uopp_ner 3320 0,001 0,030 0 1

15,1 prosent av utvalget har utdanning lavere enn avsluttet videregaende skole som hgyeste
fullfarte utdanningsniva, mens 40,9 prosent har avsluttet videregaende skole som hgyeste
utdanningsniva. Overraskede har rundt 42 prosent i utvalget utdanning pa hgyere niva. 2
prosent av respondentene har ikke oppgitt utdanningsnivd. Sammenlignet med 2008-
undersgkelsen, har andelen av individene i utvalget som har tatt hgyere utdanning gkt med
rundt 4 prosent. Tabell 6.2b viser videre at det er en god del ferre individer i 2012-
undersgkelse som har utdanning lavere enn avsluttet skole enn i den overnevte undersgkelsen
Videre pa spgrsmal om hvordan en vurderer sin egen helse svarer 82,4 prosent at de vurderer

den som meget god eller god.
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Av de naringsvariabler inkludert i tabell 6.2b, ser en at de fleste av respondenter i utvalget
jobber i helsesektoren (over 20 prosent). Ifelge Grepperud og lversen (2011) befinner
mesteparten av ansatte som ikke er dekket av private behandlingsforsikring seg i naringer
som offentlig administrasjon, undervisning og helse- og omsorgstjenester. Dette kan forklare
hvorfor noen av naringskategoriene i utvalget er forholdsvis haye.

Industri, varehandel og finans neringer utgjer til sammen 45 prosent av de ansatte i utvalget.
Nar det gjelder uoppgitt neringskategorier (0,01 prosent), ser vi videre i tabellen at nesten alle
respondentene har svart pa spgrsmalet om bransjetilhgrighet. | 2008 er svarprosenten for
samme kategorien 15 prosent av utvalget.

6.3 Kjennetegn ved ansatte med arbeidsgiverbetalt behandlingsforsikring

| dettet avsnittet presenteres statistikk over arbeidsgiverfinansiert behandlingsforsikring
fordelt pa kjenn, alder, utdanningsniva, helsestatus, arbeidssituasjon, bruk av helsetjenester og
nerings variabler. Samvariasjonen presenteres bade i form av bivariat frekvenstabell og
grafisk fremstilling. Ved hjelp av tabellanalyse gnsker jeg a avdekke kjennetegn ved ansatte
avhengig av om de har AF eller ikke. Dette gjeres for a beskrive utvalget som senere skal
benyttes i regresjonsanalysen, og kan ha betydning for funn hvis fordelingen er forskjellig i de
to ulike grupper samt i de to ulike levekarsundersgkelsene. Verdiene er oppgitt i prosent og

gjennomsnitt.

Tallene i tabellene nedenfor er satt opp for & kunne sammenliknes og all statistikk presenteres
med gruppen som har behandlingsforsikring betalt av arbeidsgiver og gruppen uten forsikring
hver for seg, for & tydeliggjere eventuelle kjennetegn/ forskjeller. 1 tillegg vil de grafiske
fremstillinger fanger opp noen av disse kjennetegn per 2012 og dette kan gi en indikasjon om

utviklingen i utbredelsen av privat behandlingsforsikring i observasjonsperioden.

Tabellen 6.3 gir en oversikt over behandlingsforsikring betalt av arbeidsgiver fordelt pa
kjgnn, aldersgrupper, utdanning, arbeidstid samt andre sosiogkonomiske variabler for 2008 og
2012-undersgkelser. Variabler for median bruttoinntekt, ukentlig arbeidstid, og variabler som
fanger opp jobbsektoren er definert i analysen og presentert i deskriptiv statistikk, men
droppet fra den endelige analysen. Det samme gjelder dummyvariabel hgyere utdanning,

siden det i regresjonsanalysen brukes ett dummysett for utdanningsvariabel.
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Tabell 6.3 Deskriptiv statistisk over fordelingen av behandlingsforsikring

Ansatte med AF Ansatte uten AF
SSB 2008  SSB 2012 SSB 2008 SSB 2012

Andel menn (%) 68,1 68,5 48,0 48,6
Gjennomsnittsalder (ar) 41,7 42,9 42.0 43,4
Andel med lavere utdanning. enn videregéende (%) 12,3 12,7 18,8 15,5
Andel med videregaende skole(%) 48,8 47,5 40,3 39,8
Andel med utdanning, hgyere niva(%) 34,5 37,9 36,3 42,6
Andel med utdanning. uoppgitt eller missing 4,3 1,8 4,4 1,9
Gjennomsnittlig ukentlig arbeidstid (timer) 40,7 40,5 34,3 34,6
Ledende stilling (%) 44,2 43,9 27,6 31,8
Offentlig ansatt (%) 5,9 - 41,0 -
Median bruttoinntekt i 1000 kr 900 1080 740 860
L.inntekskvartil*’ 59 8,1 17,3 18,5
2.inntekskavrtil 19,6 15,8 23,6 23,5
3.inteksvartil 28,9 26,4 30,9 29,1
4.inntekskvartil 455 49,5 28,0 28,8
N 301 480 3671 2840

Gjennomsnittsalderen blant ansatte med behandlingsforsikring i sammenlikning med de uten
er overraskende lik (42 ar). Den samme fordeling vi observer i 2012-undersgkelsen, 43 ar for
begge gruppene. Videre er ukentlig arbeidstid noen hegyere for ansatte med
behandlingsforsikring betalt av arbeidsgiver (40,7 timer), noe som trolig har sin forklaring i at
de har hgyere stillingsbrgker. | tilegg, ber nevnes at yrker der det er utbredt med sma

stillingsbraker er ofte kvinneyrker.

17 Gjennomsnittet totalt kan avvike marginalt fra utvalgsgjennomsnitet og grunnet er at vi mangler
innteksopplysninger for et fatall individer og /eller husholdinger.
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Tallene fra tabell 6.4 viser at de er en betydelig sterre andel (17 prosentpoeng) blant ansatte
med AF som oppgir & ha en ledende stilling i forhold til de som star uten slike forsikringer.

| 2012 blant ansatte med arbeidsgiverfinansiert behandlingsforsikring (AF) er det 43,9 prosent
som oppgir a ha en leder stilling, mens blant ansatte uten AF er det 31,8 prosent som har en
leder stilling noe som tilsvarer en forskjell pa 12 prosentpoeng.

Vi ser at ogsa at det er vesentlig forskjell om man arbeider i privat eller offentlig sektor. Mens
bare 5,9 prosent av de med AF arbeider i offentlig sektor, arbeider 41 prosent av dem uten AF
i samme sektor. Median bruttoinntekt i 2008 og 2012 er omtrent 200 000 kroner hgyere for de
som har arbeidsgiverbetalt behandlingsforsikring.

Arbeidsgiverfinansiert behandlingsforsikring etter aldersgrupper (%)

Ansatte uten AF Ansatte med AF
o | 49.4
r) 47.0 47.0
o | 39.3
<
o |
o
o |
N
11.2
o |
-
j 3
o
16-24 ar 25-44 ar eldre enn 45 16-24 ar 25-44 ar eldre enn 45

Kilde: Levekarsundersgkelse 2012

Figur 6.1. Fordeling av behandlingsforsikring etter aldersgrupper i 2012

Figur 6.1 viser prosentandelen for individene i utvalget for ulike alderskohorter. Forskjellene
etter aldersgruppe blant ansatte uten behandlingsforsikring er betydelig. Majoriteten befinner
seg i aldersgruppen eldre enn 45 ar. Videre viser figur 6.1 at ansatte i aldersgruppene 2544 ar
og eldre enn 45 ar utgjer 94 prosent av det samlede antall ansatte med behandlingsforsikring.
Dette stemmer godt overens med tidligere forskning (Grepperud og lversen 2011, Urkegjerde,
2010). | Grepperud & Ilversen (2011) sin studie befant de fleste seg av ansatte med
arbeidsgiverfinansiert behandlingsforsikring i aldersgruppe 25-44 ar. Bearbeiding av utvalg,

datasettet for 2008, samt valg av metode som har blitt benyttet i min analyse og de som ble
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brukt i studien over er omtrent likt og da ble resultatene av beskrivende statistikk like i de
fleste av tilfellene.

Prosentandelen i de ulike aldergruppene for 2008- undersgkelsen er noe forskjellig fra 2012-
undersgkelsen. Mens det i 2012 var en lik fordeling av andel ansatte med
behandlingsforsikring i aldersgruppene 25-44 ar og eldre enn 45 ar, sa var det i 2008 flere av
de ansatte med behandlingsforsikring (53,3 prosent) som befant seg i aldersgruppen 24-44 ar
(fremkommer ikke i figuren 5.1)

Arbeidgiverfinansiert behandlingsforsikring fordelt pa kjgnn (%)
Ansatte uten AF Ansatte med AF

Kvinne Kvinne

Menn Menn

T T T T T T T T T T
(0] 20 40 60 80 (0] 20 40 60 80
Kilde: Levekarsundersgkelse 2012

| Figur 6.2 Andel menn og kvinne i forhold til forsikringsstatus i 2012

En sammenligning av ansatte med arbeidsgiverfinansiert behandlingsforsikring og ansatte
uten slik forsikring viser at andel menn er langt sterre i den ferst nevnte gruppen. 68,5 prosent
mot 48,6 prosent. (Figur 6.2). Det fremkommer ogsa klart av tabellen 6.3 at det har ikke
skjedd store endringene pa hvordan gruppene fordeler seg pa kjenn fra 2008 til 2012.

Tidligere empiri (Besley et al., 1992; Aarbu, 2009; Grepperud og lversen, 2011) finner at
sannsynligheten for & ha arbeidsgiverbetalt behandlingsforsikring, relativt til ikke & ha noen
behandlingsforsikring pavirkes positivt av a veere mann. Grunnlaget for at ansatte med AF er
overrepresentert blant menn kan mulig henger sammen med at ofte behandlingsforsikring er

mer utbredt i mannsdominerte jobber.
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Arbeidsgiverfinansiert behandlingsforsikring etter utdannigsniva (%)

Ansatte uten AF Ansatte med AF
utduvgs 15.5 utduvgs 12.7
utdvgs 39.8 utdvgs 47.5
utdunih 42.6 utdunih 37.9
utdmiss 1.9 utdmiss 1.8
T T T T T T T T T T T T
(o] 10 20 30 40 50 (o] 10 20 30 40 50

Kilde :Levekarsundersgkelse 2012

Figur 6.3 Utvalg fordelt pa utdanningsniva i 2012

Figur 6.3 viser andel respondenter i utvalget fordelt pa utdanningsniva. Denne enkle, grafiske

fremstilling indikerer at det er klare forskjeller i utdanningsniva mellom de to gruppene.

Som forventet ser en at det stgrste andel av ansatte med AF (47,5 prosent) er blant personer
med videregaende skole som hgyeste fullferte utdanningsniva. Sammenligner vi figuren over
med resultatene fra tabell 6.3, viser data at ansattens generell utdanningsniva har endret seg

betraktelig i perioden 2008-2012, og det observeres endringer i alle utdanningskategorier.

Av tabellen 6.3 fremgar det at andelen ansatte med arbeidsgiverfinansiert
behandlingsforsikring som har hgyere utdanning, har gkt fra 34,5 prosent til 37,9 i 2012. |
tillegg er det ogsa en betydelig endring i utdanningsskjev fordeling blant ansatte uten AF.
Andelen ansatte uten behandlingsforsikring betalt av arbeidsgiver som har tatt hgyere
utdanning har gkt fra 36,2 prosent i 2008 til 42,5 prosent i 2012,

Funnene er i samsvar med tidligere litteratur og empiri (Aarbu, 2009; Grepperud og lversen,
2011). Ifglge Aarbu(2009) hgyere utdanning reduserer sannsynligheten for & ha privat
behandlingsforsikring. Dette kan ses i sammenheng med at Norge har en stort offentlig sektor
som sysselsatte mange med hgyere utdanning.41 prosent av utvalget i 2008 er sysselsatte i

offentlig sektor og 51,7 prosent av sysselsatte i offentlig sektor har hgyere utdanning mot 28,5
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av de sysselsatte i privat sektor (ikke rapportert i oppgaven). Siden det er vanlig at
helsetjenester tilbys av offentlig sektor vil sannsynligvis ikke ansatte i offentlig sektor bli

tilbudt behandlingsforsikring av sin arbeidsgiver.

Arbeidsgiverfinansiert behandlingsforsikring etter inntekskvartiler (%)

Ansatte uten AF Ansatte med AF
1 18.4 1 8.1
2 23.5 2 15.8
3 29.1 3 26.4
4 28.8 4 49.5
T T T T T T T T T T T T
o} 10 20 30 40 50 0 10 20 30 40 50

Kilde: Levekarsundersgkelse 2012

Figur 6.4 Prosentandel ansatte med og uten AF i de ulike inntektskvartiler i 20122

Det fremkommer klart av figuren 6.4 at andelen ansatte med behandlingsforsikring betalt av
arbeidsgiver. Hvis vi sammenligner ansatte med AF og ansatte uten AF ser vi en betydelig
forskjell pa hvordan gruppene fordeler seg innenfor hvert inntektskvartil. Ansatte i den laveste
kvartil utgjer 8,1 prosent av det samlede antall ansatte med AF og 18,5 prosent(524 personer)
av det samlede ansatte uten AF. Ansatte i den hgyeste kvartil utgjer 49,5 prosent av det
samlede ansatte med AF mot 28,9 prosent av det samlede antall ansatte uten AF. Tabell 6.3
gir ogsa en oversikt over prosentandel i de ulike inntektskvartilene av utvalget i 2008-
undersgkelsen. Vi ser kun sma og ikke systematiske endringer i hvordan gruppene fordeler
seg etter inntekt i 2008 og 2012. Sammenhengen mellom inntekt og behandlingsforsikring er
like sterk nar vi ser kun pd median bruttoinntekt i 1000 kroner. Ansatte med AF har i
gjennomsnittlig en median bruttoinntekt som er 200 000 hgyere enn for de uten AF. I tillegg

observerer vi at denne har gkt betydelig i 2012 og det gjelder for begge gruppene.

18 Gjennomsnittet totalt kan avvike marginalt fra utvalgsgjennomsnitet og grunnet er at vi mangler
innteksopplysninger for et fatall individer og /eller husholdinger.
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Tabell 6.4 gir en oversikt over prosentandel av ansatte med behandlingsforsikring og ansatte
uten behandlingsforsikring i de ulike naeringskategoriene. Vi kan observere noen signifikante

endringer fra 2008 til 2012 i fordeling hos gruppene i de ulike naringskategorier.

Tabell 6.4 Deskriptiv statistikk over fordelingen av behandlingsforsikring etter naring

Ansatte med AF Ansatte uten AF
SSB 2008 SSB 2012 | SSB 2008 SSB 2012
Jordbruk (%) 1,0 6,2 0,7 3,4
Industri (%)"° 30,9 27,6 17,0 15,1
Offentlig administrasjon (%) 0,6 1,4 7,8 15,2
Undervisning (%) 1,0 0,6 9,0 8,1
Varehandel (%) 15,5 15,6 12,2 15,1
Transport (%) 6,3 14,1 7,0 8,13
Finans (%) 29,9 26,2 9,1 10,5
Helse (%) 4,6 5,6 19,9 23,3
Annet (%) 1,3 2,7 3,2 4,6
Uoppgitt nzring (%) 9,9 0,2 15,6 0,4
N 301 480 3671 2840

Vi ser ogsa at det er en omfattende forskjell pa hvordan gruppene fordeler seg pa neringer.
Ansatte i industri (sekundeernzring) utgjer 15,1 prosent av det samlede antall ansatte uten
behandlingsforsikring og 27,6 prosent av det samlede antall ansatte med
behandlingsforsikring. Ansatte i finansnaring utgjer 26,2 prosent av de ansatte med
behandlingsforsikring og 10,5 prosent av de ansatte uten slik forsikring. De andre signifikante
resultatene finner vi hos neringene: undervisning, helse og offentlig administrasjon. Disse tre
neeringene utgjer til sammen 46,6 prosent av de ansatte uten AF og 6,2 prosent av de ansatte
med AF.

Nar vi ser pa hvordan naeringskategoriene varierer i forhold til om ansatte har eller ikke har
behandlingsforsikring i 2008, sa skiller to naringsgrupper seg ut: industri og finans naeringer

som utgjer 60,8 prosent av de samlede antall ansatte med behandlingsforsikring. Det

19 Bergverk, oljeutvinning, industri, kraft- og vannforsyning, bygg og anlegg
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tilsvarende tallet i 2012 er 53,8 prosent. Grunnlaget for at ansatte med AF er overrepresentert
blant disse to naringer henger sammen med at privat behandlingsforsikring er mer utbredt i

privat sektoren som inkluderer nzringene: varehandel, finans, transport, industri eller finans.

| tabell 6.5 ser en at trenden for helsetilstand er at behandlingsforsikring betalt av arbeidsgiver
forekommer hyppigere hos ansatte som opplever sin egen helse som god eller meget god.
Mens 88 prosent av ansatte uten AF oppgir & ha meget god eller god helse, finner vi at hele
93,3 prosent av de som har AF oppgir & ha meget god elle god helse.

Tabell 6.5 Deskriptiv statistikk over fordelingen etter helsestatus og bruk av helsetjenester

Ansatte med AF Ansatte uten AF
SSB 2008 SSB 2012 | SSB 2008 SSB 2012
Egenvurdert helse god (fordeling i %) 93,3 90,7 88,0 83,6
Egenvurdert helse darlig (fordeling i %) 6,6 9,2 11,9 13,9
Meget god helse (%) 47,6 39,4 42 34,1
God helse (%) 45,5 51,2 46,0 51,8
Annet (%) (darlig eller meget darlig helse) 6,6 9,2 11,9 13,9
Antall legekontakter siste ar (gjennomsnitt) 2,1 2,4 3,0 2,9
Andel innlagt pa sykehus siste ar (%) 7.6 5,8 6,4 6,4
Andel med kronisk sykdom (%) 28,8 33,4 32,3 36,5
N 302 480 3671 2840

Vi finner ogsa forskjeller mellom gruppene nar det gjelder antall sykehusinnleggelser og
antall legekontakter. Det er flere kontakter med allmennlege og en noe lavere andel som blir
innlagt pa sykehus(fadsler ikke regnet med) blant dem uten behandlingsforsikring finansiert
av arbeidsgiver enn blant dem som har slike forsikringer.79 prosent av de med AF har hatt
kontakt med allmennlege siste 12 maneder, mens tilsvarende tall for de uten AF er 82,2 (ikke

rapportert).

Videre i tabell 6.5 ser vi at er betydelig forskjell pa hvordan gruppene fordeler seg nar det
gjelder helsetilstand malt ved egenrapportert kronisk sykdom. Blant de uten AF er det en

stgrre andel (36,65prosent) som oppgir a ha en varig sykdom eller lidelse i forhold til de med
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AF (33,4 prosent). Sammenligner vi med andelen i 2008 observerer vi flere som oppgir a ha
en varig sykdom eller lidelser. Og dette gjelder for begge gruppene.

Arbeidsgiverfinansiert behandlingsforsikring etter egennrapportert helse (%)
Ansatte uten AF Ansatte med AF
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Kilde: Levekarsundersgkelse 2012

Figur 6.5 Behandlingsforsikring fordelt etter helsestatus i 2012

Figur 6.5 viser helsestatusen blant ansatte med og uten behandlingsforsikring finansiert av
arbeidsgiver per 2012. For begge gruppene ser der ut til at andelen som oppgir & ha meget god
eller god helse har vert relativt stabil i perioden 2008-2012 (se ogsa tabell 6.5). Det er
imidlertid en tendens til at ansatte med AF i starre grad opplever sin egen helse som darlig

eller meget darlig.

Pa bakgrunn av statistikken presentert ovenfor vil det vere rimelig & anta at den typiske
innehaver av arbeidsgiverbetalt forsikring er en mann i 40-arene som har en leder stilling og
hgyere inntekt. Samtidig har han god helse og jobber innen industri, finans og varehandel

sektorer(privat sektor).

Den deskriptive statistikken viser at ansatte med AF er i gjennomsnitt yngre enn ansatte uten
AF, det er en starre andel menn som har AF enn kvinner. | tilegg er andelen som oppgir a ha
videregaende skole som hgyeste utdanningsniva hgyere i gruppen med arbeidsgiverfinansiert
behandlingsforsikring. Andelen som oppgir & ha god eller meget god helse er ogsa hayere for
gruppen med arbeidsgiverfinansiert behandlingsforsikring. Vi ser noksa store

inntektsforskjeller mellom gruppene. Ansatte med AF har i gjennomsnittlig en hayere inntekt
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en de uten AF. Ser vi pa andelen som oppgir & ha minst en varig sykdom, finner vi at det er
feerre i gruppen med AF. De forsikrede har ogsd kortere ukentlig arbeidstid og er
overrepresentert i privat sektor og blant ledere i forhold til ikke forsikrede. Bransjemessige
var det en tydelig overrepresentasjon av ansatte med AF i naringskategoriene industri, bygg
og anlegg, varehandel, samt finans og forsikrings naering.(se tabell 6.4). Dermed var de ikke
forsikrede typisk ansatt i neeringskategoriene offentlig administrasjon, undervisning og helse.

Alt i alt observeres at det er signifikante forskjeller mellom forsikrede og ikke forsikrede. I
tilegg utviklingen i forsikringsstatus er ikke stabilt over tid. For eksempel, langt flere ansatte i
neeringskategorien varehandel har arbeidsfinansiert behandlingsforsikring i 2012 enn i 2008.
Da der er tale om beskrivende statistikk for utvalget, kan man ikke konkludere pa disse
forskjellene i sammenheng til effekten av behandlingsforsikring finansiert av arbeidsgiver.
Imidlertid ser det ut at det ikke er tilfeldig hvilke individer har arbeidsgiverfinansiert
behandlingsforsikring, men at det observeres en ulikhet i adgang til privat
behandlingsforsikring. Det bgr i den forbindelse bemerkes at det er i utgangspunkt en
bedriftsbeslutning hvorvidt en person skal ha denne type forsikring. Dermed antakeligvis er
det ulikhet i adgang til behandlingsforsikring i hgy grad bestemt ved hvor en person er ansatt

og dermed av virksomhetskarakteristika (bransjetilhgrighet).
| dette kapitlet har det blitt presentert en del deskriptiv statistikk for variablene i utvalget. For

videre tester av oppgavens hypoteser vil det vaere ngdvendig a foreta ulike empiriske analyser,

der vi kontrollerer for relevante faktorer.

77



7 Bkonometrisk metode

| dette kapittelet vil det redegjeres for den gkonometriske metoden som ligger til grunn for de
empiriske analysene i kapittel 8.. | avsnitt 7.2 og 7.3 redegjeres for det valg av
estimeringsmetode. Videre presenteres tolkninger av parameterne i logistisk regresjon, felles
analysestrategi for de to levekarsundersgkelsene og utfordringer med denne type analyse.

For & analysere sammenheng mellom arbeidsgiverbetalt behandlingsforsikring og
forklaringsvariabler brukes en diskret modell. Felles for diskrete modeller er at den avhengige
variabelen ikke er kontinuerlig, men representert ved et diskret valg. Det vil si at den
avhengige variabel har begrenset antall mulige utfall, som for eksempel ansatt™ eller ” ikke
ansatt” (binomisk diskret modell), eller med flere enn to utfall (multinomisk diskret modell).

Videre skiller vi mellom linegere og ikke- linezere logit og probit modeller.

Ifelge Skog (2013) ma en foretrekke ikke- lineare sannsynlighetsmodeller som logit eller
probit fremfor linezere modeller, nar den avhengige variabel er dikotom. Hvis man likevel
bruker linezer regresjonsmodeller i slike tilfeller, kan vi risikere & fa feil prediksjoner,
ettersom forutsetningener for bruk av minste kvadraters metode ikke er oppfylt. (Skog 2013).
Derimot vil ikke standardfeilene, konfidensintervaller og t-tester lengre bli riktige, og ogsa
modellens statistiske signifikans vil bli vanskeligeligere og male. | de fglgende avsnittene
presenteres den logistiske modellen eller logitmodellen.

Fremstillingen er i stor grad basert pa Bratberg (2004), Verbeek (2008) og Skog (2013).

7.1 Den logistiske modellen

Den avhengige variabelen (y;) er sannsynligheten for & ha privat helseforsikring gjennom
arbeidsgiver framfor ikke & ha slik forsikring, og er dermed en oddsrate i logistisk
regresjonsanalyse. Jeg vil undersgke hvordan individuelle kjennetegn pavirker et binart valg
av to gjensidig utelukkende utfall (ansatte med AF / ansatte uten AF) og lar y; utgjere den

binazre utfallsvariabelen, som tar verdiene:

o {1 ansatte med AF
Yi 0 ansatte uten AF
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Med andre ord den avhengige variabelen er sannsynligheten for & ha arbeidsgiverfinansiert
behandlingsforsikring framfor ikke a ha slik forsikring og tar dermed verdien 1 og 0 i den

logistiske regresjonsanalyse.

Anta videre at Pr(y;=1) er en funksjon av antall variabler som i vart tilfelle kan veere kjann,

inntekt, utdanning, osv.

Ikke linezre - sannsynlighetsmodeller kan formuleres som en logit eller probitmodell. Disse
to modellene har ikke den svakheten som er innebygd i lineeere modeller, og gir resultater
som er mer realistiske og mer teoretiske relevant for min oppgave. Tufte (2000) papeker at
disse modellene har en symmetrisk tetthetsfunksjon som gir en S-kurveformet kumulativ
fordelingsfunksjon og av den grunn vil logit eller probit modellen alltid predikere
sannsynligheter som holder seg i [0,1]-intervallet ved at:

lim,,_o, =0 og lim,_, =1 (7.2)

Hovedforskjellene mellom logit og probit modellen ligger i forutsetningene om feilleddet.
Mens man i probit modellene har en normalfordeling, sa har man i logit-modellen en logistisk

kumulativ fordeling. I denne oppgaven anvendes logitspesifikasjonen.

Logitmodellen er gitt ved:

(Bx) -
Pr(y; = 1|x) = [ ot = A(B'x) (72)

A(B'x;) betegner den logistiske, kumulative fordelingsfunksjon mens (8'x;) er en

matrisevektor av i antall forklaringsvariabler x og k antall koeffisienter .

7.2 Maximum likelihood estimering

Logistiske regresjonsmodeller estimeres ikke med minste kvadraters metode (MKM) slik som
tilfellet er for linexre regresjon, men med Maximum Likelihood Estimering(MLE).
Utgangspunktet for estimering er Maksimum Likelihood funksjon som er et mal pa et sett av

hypotetiske parametere er riktige gitt dataene vi observerer. (Skog 2013). Med andre ord
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estimeringen innebzrer a finne de parameterverdiene som passer best til datasettet og malet er
a maksimere sannsynligheten for denne funksjon.

Beregningene som gar ut for & finne de estimatene som maksimerer Maksimum Likelihood
funksjonen kan ikke lgses ved hjelp av algebra. | stedet ma man kjere iterasjoner eller
algoritmer med forskjellige verdier for & finne lgsningen av maksimeringsproblemet. Disse

iterasjonene kan gjgres gjennom statistikkprogrammer, som for eksempel Stata.

Vi definerer likelihoodfunksjonen for individ i ved:

L =F(Bx)”(1—F(Bx)™ (7.3)

Ved & anta uavhengighet mellom observasjonene i utvalget, kan vi formulere logaritmen av

likelihoodfunksjonen (log likelihoodfunksjonen) for hele utvalget fra ligningen (7.3) som:

L=y tn(F(Bx) (1= F@ x>} = ) (ynF(Bx) + A= yn[-F(Bx)]  (7.4)
i=1 i=1

Maksimum likelihood gar ut pa & maksimere InL med hensyn pa f og er da gitt ved:

zn:{ Y g )y —— 2 F g} =0 (75)
e F(B'x) YY1 —F(Bxp) P

Den siste ligningen utgjer k antall farsteordensbetingelser og kan lgses ved hjelp av
numeriske metoder. Andreordensbetingelsen for maksimeringsproblem er oppfylt siden log

likelihoodfunksjonen (ligning 7.4) er konkav for den logistiske modellen (Bratberg, 2004)
Alle modeller i analysen estimeres med sannsynlighetsmaksimeringsprinsippet (maksimum

likelihood). Samtidig i estimeringen i Stata rapporteres ogsa log likelihood verdiene, pseudo

R? og likelihood-ratio (LR) testen.
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7.3. Oddsrater og marginaleffekter

En fordel ved a bruke logit-modellen i denne oppgaven er at vi kan uttrykke regresjonen i
oddsrater eller marginaleffekter, som er en enkel mate & vurdere resultatene i den logistiske
regresjonen. De estimerte koeffisientene fra logit- modellen viser bare i hvilken retning en
variabel x; pavirker Pr(y; = 1|x;). Fortegnet kan tolkes som i en vanlig regresjon men det er
det eneste en kan direkte tolke fra estimatet.. For & fa en mer enkel og intuitiv tolkning av
parameterne i logistisk regresjon, kan vi regner resultatene om til oddsrater eller
marginaleffekter

Oddsraten (OR) er et mal som belyser stgrrelsen pa sammenhengene i en regresjonsanalyse
nar utfallet er en diskret variabel. Den sier ogsa noe om hvor mye stgrre (eller mindre)
sannsynligheten er for at en bestemt hendelse skal forekomme, enn for at det ikke skal
forekomme. (Skog 2013).

Fra ligningen (7.2) kan en omregne koeffisientene til oddsrater. Dersom Pr(y; = 1|x) er
sannsynligheten for at utfallet er lik 1, og 1 — Pr (y; = 1|x) er sannsynligheten for at utfallet

er lik 0, vil oddsen for utfallet 1 relativt til utfall O veere gitt ved:

br (= 1 2) _exp (Bx) M{H)
r(yi=1]x) = 1+4+exp(Bx) _ 1+exp(Bx) _ .
T—Pri=1 | _ep@Bx) 1 = exp(B8'x;) (7.6)

1+exp (Bx) 1+exp(Bx)

Ligningen (7.6) gir o0ss oddsraten, med andre ord antilogaritmen (eller

eksponensialfunksjonen) til regresjonsparameteren. Antar man at forklaringsvariabelen x; er
en dummyvariabel vil oddsraten (OR) for en endring fra O til 1 vare lik oddsen gitt x; =1

dividert pd oddsen gitt x; = 0

Ved & bruke ligning (7.6) vi far da:

OR = exp( B;) (7.7)

81



Ifalge Verbeek (2008) gjelder ogsé resultatene dersom x; er en kontinuerlig variabel, men
tolkningen vil bli noe annerledes. Oddsraten utrykkes alltid i forhold til en referanse gruppe
og viser odds mellom to grupper, som for eksempel kvinner i forhold til menn. En positiv
sammenheng gir OR stgrre enn 1, mens en negativ sammenheng gir OR mindre enn 1. Er
oddsraten lik 1, er det ingen sammenheng mellom den avhengige og den uavhengige
variabelen. Jo narmere oddsraten er 1, jo svakere sammenhengen er. Multipliserer man

oddsraten med 100 far man prosenter.

Marginaleffekten kan defineres som den partielle deriverte av predikert sannsynlighet for
utfallet med hensyn til den uavhengige variabelen (Hegre 2011).

Resultatene fra den logistiske regresjon kan regnes om til marginaleffekter som gir en mer
direkte tolkning av koeffisientenestimatene f,. Som nevnt ovenfor effekten av en
forklaringsvariabel pa sannsynligheten for at den avhengige variabelen er lik en finnes ved
partiellderivasjon. Effekten av en endring i x;; Vil avhenge av x; og for logit-modellen (7.2)

vi kan skrive marginaleffekten til forklaringsvariabel x;;, som antas & veere kontinuerlig som:

S§F(B'x;) _ exp (B'x;)
oxye  (L+exp(Bx))?

B = f(x'if)Px (7.8)

Der £(.) er tetthetsfunksjon og den kumulative fordeling F( 8 x;) er strengt voksende.

Dersom, x;; er en dikotom eller en dummyvariabel vil marginaleffekten fra & endre x;, fra

null til en ndr samtlige andre variabler holdes konstant beskrives som:

F(x's8)B; — F(x'if) (7.9)

Vi ser at marginaleffektene er verdiene pa forklaringsvariabler enten det er dikotome eller
kontinuerlige variabler. Det finnes flere mater & beregne marginaleffektene pa men vanlig
tilneerming er & evaluere marginaleffekten med utgangspunkt i gjennomsnittsverdiene til alle
andre variabler. Metoden er kjent som MEM eller Marginal Effect of the Mean og er mest
egnet for bruk i regresjonsanalyse med kontinuerlige variabler. Hvis vi har kategoriske

variabler eller dummyvariabler er metoden for marginaleffekter ved gjennomsnitt ikke et godt
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utgangspunkt i en analyse. Da kan vi benytte en alternativ metode, kalt AME eller Average
Marginal Effect som beregner en marginaleffekt for hvert tilfelle, for sa a se pa

gjennomsnittet (Long & Freese, 2014).

7.4 Utfordringer ved tversnittsundersgkelse

Levekarsundersgkelsen med tema om helse, omsorg og sosial kontakt har blitt gjennomfart
fire ganger tidligere (1998, 2001, 2005 og 2008) og 2012 er femte utgaven av denne
undersgkelsen.

Denne studien baserer seg pa levekarsundersgkelser eller tverrsnittsstudier som ofte har et
rent deskriptivt siktemal og gir bare et gyeblikksbilde av de som studeres. Datamaterialet er
samlet inn pa ett tidspunkt og derfor ma en vere forsiktig med a trekke konklusjoner som sier
noe om variasjon over tid. Samtidig er det viktig & understreke at det ikke er de samme

individene som er blitt intervjuet i hver argang.

Ifelge Ringdal (2007) gjer gjentatte tverrsnittsundersgkelser det mulig & observere trender
dersom undersgkelsene gjeres av samme feltorganisasjon, det brukes samme utvalgsplan og
variablene eller spagrsmalene er like. Levekarsundersgkelsene oppfyller alle disse kravene,
men en ma likevel kunne ha i mente at de observerte endringene kan skyldes forskijeller i
fremgangsmate, malefeil som overrapportering/underrapportering eller seleksjonsskjevheter. |
dette delkapitlet presenteres kort noen utfordringer som kan oppsta i forbindelse med denne

type forskningsanalyse som benyttes i kapittel 8.

| empirisk forskning er det ofte et problem med manglende data eller missing og selektert
utvalg. Standardprosedyren er & droppe observasjonene med manglende informasjon fra
analysen, men dette redusere ogsa utvalgssterrelsen som vi kan disponere over. Dersom
utvalgskjevheten skyldes tilfeldighet er det eneste problemet at estimatene blir mindre presise

pa grunn av ferre observasjoner.

Ifglge dokumentasjonsrapporten (Wilhelmsen, 2008) gav avvikene mellom brutto-og
nettoutvalget (personene det ble oppnadd intervju med) noen utvalgsskjevheter med en viss
overrepresentasjon av kvinner og av aldersgruppen 46—66 ar og en viss underrepresentasjon
av aldersgruppen over 80 ar. Ser vi pa tallene fra Statistisk Sentralbyras Levekarsundersgkelse

fra 2012 gav frafallet ogsa noen utvalgskjevheter langs dimensjonene kjgnn, alder og
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utdanning (Amdam & Vralstad, 2014). Kvinner, aldergruppen 45-66 ar og hgyere utdanning
opp til fire var i en viss grad overrepresentert, mens aldergruppen 25-44 ar var
underrepresentert. Undersgkelsene er vektet for a ta hensyn til skjevheter som kan oppsta
mellom utvalg og populasjonen med hensyn til sosiodemografiske kjennetegn (kjenn, alder,
bosted etc.) eller samplingprosedyre. Dermed konkluderes det med at avvikene i begge
utvalgene er lite, og det forventes at disse vil fa liten betydning for det samlede resultat
(Wilhelmsen, 2008). Der vi har missing i variablene som er av interesse for denne
undersgkelse, er disse observasjonene droppet eller de far egen dummykategori og beholdes i
analysen.( jf. 5)

Et annet potensielt problem og kilde til feilestimering i analysen er endogenitet knyttet til
malefeil og utelatte variabel-problem. Malefeil oppstar dersom vi ikke observerer den samme

verdien til forklaringsvariablene, de vil si at variablene tar en annen verdi enn den sanne.

Grepperud og Iversen (2011) papeker at tallene fra levekarsundersgkelsen i 2008, som viser
antall individer som oppgav a ha privat arbeidsgiverbetalt behandlingsforsikring, innebzrer en
moderat overrapportering (20 prosent) hvis vi sammenligner rapportering med
forsikringsnaeringene egne tall. For de som hadde egenfinansiert forsikringen

overrapporteringen la pa betydelige 424 prosent.

Nettoutvalget i 2012 undersgkelsen bestar av 5620 individer, noe som tilsvarer en svarprosent
pa 58 prosent. Av hele utvalget oppgav 9,3 prosent (521 individer) at de hadde en
behandlingsforsikring betalt av arbeidsgiver. Denne rapporteringen antyder at 432 000 mener
a ha en slik forsikring. Ifglge statistikk fra Finans Norge, hadde 325 641 personer en kollektiv
avtaler gjennom arbeidsgiver i 2012. Dette utgjorde 91 prosent av totalt antall forsikrede.
Differansen mellom tallene fra Levekarundersgkelsen og forsikringsnaringens egne tall for
antall forsikrede med kollektive avtale viser en overrapportering pa 20 prosent. For egenbetalt

helseforsikringen 1& overrapporteringen pé betraktelige 550 prosent.?

Grepperud og lversen (2011) argumenterer for at mange av respondentene som svarte i 2008-

undersgkelsen ikke hadde oversikt over sin egen situasjon nar det gjaldt forsikringer. Det kan

20 417 prosent av personene i utvalget (5620 observasjoner) oppgav & ha egenbetalt helseforsikringer, noe som,
hvis vi sammenligner med bransjenes egne tall for 2012 betyr en betydelig overrapportering. Ifalge FNO (2014)
ved utgangen av 2012 hadde 31 827 personer egenfinansiert helseforsikring.
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ikke utelukkes at noen av de som ble spurt om de hadde behandlingsforsikring misforstod
spgrsmalet og forvekslet behandlingsforsikringer med andre typer av helseforsikringer

(forsikring ved kritisk sykdom eller reiseforsikringer).

En annen mulig forklaring til overrapporteringen kan det veere en visst forvirring knyttet til
tolking av innhold og spgrsmalsstilingen. Eksempelvis kan respondentene gi feil svar fordi de
mangler ngdvendig kunnskap eller fordi sparsmalene er uklare eller flersidige. Det er rimelig
a anta at mange av de som hadde forsikring mot kritisk sykdom har svart ja pa spgrsmalet om
de hadde en individuell behandlingsforsikring. Spgrsmalsteksten i 2012-undersgkelsen er
presisert i forhold til levekarundersgkelsen i 2008. Allikevel kan en forvente at starrelsen pa

malefeil er vesentlig redusert i dette datasettet sasmmenlignet med 2008-undersgkelsen.

Ifglge Skog (2013) er en sentral forutsetning i alle regresjonsanalyser er at alle relevante
variabler er inkludert og alle de irrelevante variabler er ekskludert. En relevant variabel er en
variabel som har en stor pavirkning pa den avhengige variabel og som korrelerer med noen av
de andre forklaringsvariabler i modellen. Variabler som kan betraktes a vare relevante i
forhold til problemstillingen og ifglge tidligere empiri og forskning (Besley et al.,
1999;Aarbu(2009); Seim et al., 2007; Grepperud & Ilversen, 2011, osv.) er inkludert i
analysen. Men det er relativt urealistisk a forvente at en modell faktisk inkludere alle de
relevante variabler. Selv om vi kontrollerer for flere kjennetegn ved individene, samt
naeringskategorier og helsetilstand, er det flere observerbare faktorer i vart datasett som
antageligvis pavirker sannsynligheten for & ha arbeidsgiverfinansiert behandlingsforsikring.
Det kan for eksempel veaere noen variabler som kontrollerer for eventuelle geografiske
forskjeller eller bedriftenes starrelse som er relevante for a forklare hvem som har

behandlingsforsikring gjennom arbeidsgiver.
De nevnte utfordringer ved tversnittstudier, gjor at den empiriske analysen i denne oppgaven

fokuserer pa & avdekke metodiske sammenhenger eller korrelasjonen mellom variablene, uten

& si noe om arsaksforhold.
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7.5 @konometriske analyser i oppgaven

For & undersgke hvor mye utvalgte uavhengige variabler kan predikere av den avhengige
variabelen, ansatte som har arbeidsgiverfinansiert behandlingsforsikring, anvendes multivariat

logistiske modeller.

Regresjonsanalyser gjennomfgres med hierarkiske metoder. De vil si at de uavhengige
variablene inkluderes stegvis. Denne metoden gjar det mulig & se om de uavhengige variabler
bidrar signifikant til modellen og for & vise hvilke modell gir den beste forklaringskraft
(Eikemo & Clausen, 2012). Siden den avhengige variabel er en diskret variabel, ser vi bort fra
den multinomiske regresjonsanalyse og velge en metode i form av mulitivariat logistisk

regresjonsanalyse.

Analysene inneholder atte modeller til sammen, fire modeller for hver runde av
undersgkelser. Som nevnes ovenfor, ved & foreta en hierarkisk blokkvis logistisk regresjon
kan man for det farste observere om de nye variablene som inkluderes gker modellens
forklaringskraft. For de andre vil dette gi oss mulighet til & se hvilke faktorer som kunne
forklare variasjon i den avhengige variabel. Ifglge Skog (2013) og Ringdal (2007) foregar
denne gkonometriske metoden slik at en inkluderer forklaringsvariabler i flere steg. Nar man
legger til nye variabler (blokker) i modellen, kan en tilskrive (observere) endringen i modellen
til den nye blokken, da modellen kontrollerer for de tidligere prediktorene. For a sikre
stabilitet og robusthet i vare malinger er det vannlig a inkludere kjente prediktorer farst, som

kjgnn, alder eller utdanning. (Grepperud og Iversen 2011).
Alle analysene er utfart i STATA 1/C.13. Istedenfor & kalkulere marginaleffekter brukes

oddsrater i denne oppgaven, og det er disse som rapporteres i analysen i kapittel 8.

Gjennomsnittlige marginaleffekter (AME) vises i Appendiks A.2.
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8 Empirisk analyse

| det fglgende kapitlet presenteres resultatene fra de empiriske analysene. Deretter beskrives
forutsetninger for den logistiske regresjonsanalysen. Fremgangsmaten i regresjonsanalyser er
basert pa studien til Grepperud og Iversen (2011) som bruker multivariat logistiske modeller
for & forklare hvem som er dekket av arbeidsgiverfinansiert behandlingsforsikring. For & vise
hvordan de enkelte variabler pavirke den avhengige variabel, har jeg utfert blokkvise

logistiske regresjonsanalyser i Stata. Resultatene vises i tabellform.

Modell eller blokk 1 inneholder informasjon om Kkjgnn, alder og utdanning, videre legges
informasjon om ansattes inntekt og arbeidsstilling til i modell 2. 1 modell 3 blir variablene
som maler helsetilstand (egenrapportert helse, legekontakter og sykehusinnleggelser) lagt til. |
modell 4 utvides modellen til & inkludere variablene som indikere naringstilhgrighet.

Analysene for de to levekarsundersgkelsene er gjennomfart i to ulike datafiler og resultatene
fra regresjonsanalysene gir ikke direkte sammenliknbare tall. Likevel kan man ved gjentatte
tverrsnittsundersgkelser observere noen trender, dersom tallene er signifikante og kan
generaliseres til populasjonen. Regresjonsresultatene ble presentert hver for seg og
hovedfunna fra de to analysene, samt eventuelle endringer i forsikringsstatus i

observasjonsperioden blir diskutert i avsnitt 8.3

Nederst i hver tabell (tabell 8.1b og 8.2b) rapporteres verdier for log likelihood, pseudo R? og
likelihood-ratio (LR) testen. Pseudo R? er at mal som uttrykker i hvilken grad regresjonslinjen
forklarer variasjonen i den avhengige variabelen. Den forteller oss hvor mye usikkerheten er
blitt redusert etter at vi estimerte modellen. Pseudo R? ligger et sted mellom 0 og 1, hvor 0
tilsier ingen forklaringskraft og 1 indikerer ”perfekt” forklaringskraft. Det vil ikke veere
mulig & gi noe eksakt svar pa hva betraktes som en lav eller hgy R2. Generelt vil en verdi
nermere 1 indikere at modellen tilpasser seg bedre til observerte verdi. Videre pseudo R? har
den fordelen at den tar hensyn til antall uavhengige variabler (Skog, 2013). | estimeringen
med logitmodellen i begge undersgkelser, varierer verdien fra 0,031 til 0,161. Resultatene fra
regresjonsanalyser i 2008-undersgkelsen viser at modell 1 har lavest forklaringskraft, mens
modellen som inkluderer alle forklaringsvariabler (modell 4) har hgyest forklaringskraft. Og

dette ogsa gjelder i 2012-undersgkelsen.
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For a sammenligne hvor godt en model beskriver datamaterialet benyttes likelihood ratio
testen (LR) som sammenligner verdien pé > likelihood funksjonen” til to alternative modeller,
der den ene, nullmodellen er en undermodell av den andre, alternative modellen. Nederste i
tabell 8.1b og 8.2b har jeg tallfestet reduksjon i log-likelihoodverdiene. Desto lavere log -
likelihood er fra modell til modell, jo bedre er modellen. P-verdiene i parentes oppgir laveste
signifikansniva hvor nullhypotesen ved LR-test kan forkastes. Alle regresjonsresultater viser

at p-verdien for LR-test er lik 0,000 og vi kan i alle sammenfall forkaste nullhypotesen.

8.1 Levekarsundersgkelsen 2008

| dette delkapitlet presenteres hovedfunnene for analysene med alle individene i utvalget
inkludert. Tabellen viser hvordan ulike individsspesifikke kjennetegn pavirker eller varierer
med sannsynligheten for & ha AF, relativt til ikke a ha AF i en logistisk regresjonsanalyse.
Referansepersonen i tabell 8.1 er kvinne, 25-44 ar, darlig helse, 1.inntektskvartil, med
grunnskole, ingen legekontakter siste ar, ikke innlagt pa sykehus siste ar, er ansatt i industri

(sekundaer) naering.

Resultatene fra 2008-undersgkelsen er fremstilt i tabell 8.1, som viser endringene i form av
oddsratioer, med tilsvarende standardavvik etter hvert som de uavhengige variablene blir lagt
til. For a forenkle forstaelsen av oddsratioer (OR) kan man omgjare til prosent, og det er gitt
ved (OR-1)100. Oddsen angir den prosent endringen for Y=1 ved en enhets endring i
uavhengig variabel. For dummyvariabler innebarer dette den prosentvise endringen i oddsen
i forhold til referansegruppen (Skog 2013). Hvorvidt endringene er signifikante vises for 3

ulike nivaer, henholdsvis pd 1 % -, 5 % -10 % niva.

| den farste modellen vises effekten av kjgnn pa den avhengige variabel (ansatte med AF),
justert for alder og utdanning. Modellen bekrefter tidligere funnene i oppgaven, at det er en
sammenheng mellom det & veere mann og arbeidsgiverfinansiert behandlingsforsikring.
Resultatene samsvarer ogsa med funnene til Grepperud & lversen (2011), Aarbu (2009), Seim
et al.(2007) i Norge; Besley et al. (1999), King & Mossialos(2005) i Storbritannia og
Kiil(2011) i Danmark.
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Tabell 8.1a Multivariat logistisk regresjon. Levekarsundersgkelse 2008
Avhengig variabel ansatte med AF

Uavhengige Modell 1 Modell 2 Modell 3 Modell 4
Variable Oddsratio Oddratio Oddratio Oddratio
(Std.avikk (Std.avikk) (Std.avikk) (Std.avikk)
mann 2.281*** 2.014%** 1.993*** 1.376**
(0.296) (0.269) (0.268) (0.198)
alder 16-24 ar 0.494%*** 0.557** 0.546** 0.594*
(0.125) (0.146) (0.144) (0.158)
eldre enn 45 ar 0.741** 0.654*** 0.683*** 0.775*
(0.0941) (0.0845) (0.0891) (0.104)
utdvgs 1.613** 1.437* 1.433* 1.463*
(0.315) (0.288) (0.287) (0.295)
utdunih 1.301 0.952 0.933 1.163
(0.267) (0.204) (0.201) (0.261)
utdmiss 1.364 1.209 1.203 1.410
(0.461) (0.414) (0.413) (0.502)
2.inntektskvartil 2.122*** 2.102*** 2.133***
(0.589) (0.584) (0.600)
3.inntektskvartil 2.354*** 2.309*** 2.366***
(0.630) (0.619) (0.643)
4.inntektskvartil 4,239%** 4.051*** 3.427%**
(1.114) (1.066) (0.916)
ledende 1.535*** 1.537*** 1.540***
(0.199) (0.200) (0.207)
helsegod 1.466 1.486
(0.367) (0.378)
kronisk_syk 0.751* 0.755*
(0.110) (0.114)
legekontakter 0.946 0.878
(0.147) (0.140)
innlagt_sykehus 1.377 1.433
(0.325) (0.346)
offadm 0.0592***
(0.0427)
undervis 0.0827***
(0.0497)
varehandel 0.889
(0.173)
transport 0.695
(0.187)
finans 1.851***
(0.321)
helse 0.189***
(0.0581)
annet2 0.400**
(0.164)
uopp_neer 0.534***
(0.123)
N 3,972 3,972 3,972 3,972

*** p<0.01, ** p<0.05, * p<0.1
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Tabell 8.1b Modellenes forklaringskraft og log likelihood. SSB 2008

Modell1l Modell 2 Modell 3 Modell 4
Pseudo R? 0,0317 0,0621 0,0667 0,1396
Log likelihood —1032,016 —999,694 —994,705 - 917,067
LR-test XE_ZZ 67,67 132,31 142,29 297,57
Prob > chi2 p=0,000 p=0,000 p=0,000 p=0,000

Oddsraten pa 2,28 forteller oss at menn har nesten 2,3 ganger hgyere odds (eller 128 prosent)
for & ha arbeidsgiverfinansiert behandlingsforsikring enn kvinner, etter kontroll for alder og
utdanning. Med andre ord betyr dette at menn, med samme alder og utdanning som kvinner,
har 128 prosent hgyere sjansen for & ha AF. En mulig forklaring er at menn oftere jobber i hay
risiko bransjer, at flere menn er sysselsatt i privat sektor og i lederstilling hvor private
helseforsikringer er mer vanlig (Aarbu, 2009).

Alder er signifikant negativt korrelert med sannsynligheten for & ha AF. Oddsratene til
alderskategoriene er 0,49 (eller — 50,6 prosent) og 0,74. Siden oddsratioer er mindre enn 1,
betyr det at a tilhgre andre aldersgrupper enn referansegruppen, som er individer mellom 25—
44 ar, medfgrer til en lavere sannsynlighet for & ha arbeidsgiverfinansiert
behandlingsforsikring. En mulig forklaring for den negative sammenheng mellom alder og
sannsynligheten for & ha AF er at prisene pa behandlingsforsikring varierer med alder. En
annen forklaring har trolig sammenheng med at forsikringsselskapene selekterer bort bedrifter

med hgy andel eldre som antas a ha et hgyere forbruk av helsetjenester.

En alternativ forklaring er at utbredelser av arbeidsgiverfinansier behandlingsforsikring er
sterre blant heltidsansatte. Flere yngre kombinerer jobb og utdanning og har ofte
deltidsjobber. I tilegg, kan det tenkes at bedriftene gnsker a rekruttere de beste kandidater og
selekterer bort jobbsgkerne pa grunn av alder og/ eller kvalifikasjoner. Det er rimelig & anta at
det er de middelaldrende arbeidstakere som sitter med beste studie-/ yrkeskompetanse. Over
nevnte hypoteser stgttes av Seim et al.(2007) og Besley et al.(1999) som finner at

sannsynligheten for & ha AF variere med alder.

De som har fullfgrt en videregaende utdanning eller en utdanning pa hgyere niva har starre
sannsynlighet for & ha AF enn referansegruppen. Koeffisienten til videregaende utdanning er
signifikant pa 10 prosents niva, mens koeffisienten til hgyere utdanning er ikke statistikk

signifikant. Dette stemmer med resultatene i Grepperud & lversen (2011), som for norske data
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finner ingen statistikk signifikant sammenheng mellom hgyere utdanning og sannsynligheten
for & ha AF. | denne studien har forfatterne omkodet utdanningsvariabel til en
dummyvariabel, mens her har vi ett dummysett. Dette er med pa a forklare hvorfor utdanning
slar ut som signifikant i min regresjonsanalyse. En annen mulig forklaring kan veere at
videregaende utdanning i form av fagutdanning er mer sektorspesifikk. Individene med for
eksempel teknisk fagbrev er mer etterspurt i privat sektor, mens fagutdannelse innen helse og
omsorg er mer etterspurt i offentlig sektor. At hgy utdanning gir gkt tilbgyelighet til & ga til
offentlig sektor kan henge sammen med hgy utdannedes preferanse, eller offentlig sektors
ettersparsel etter kompetanse.

I modell 2 kontrollerer jeg ogsa for inntekt, og hvorvidt individene i utvalget har en
lederstilling. Begge disse variablene bidrar positivt til sannsynligheten for & ha AF og er
signifikante pa 1 prosent niva. Oddsratioer tolkes i forhold til referansekategoriene, som er
ikke ledende stilling og laveste inntektskvartil (1.kvartil). Effekten av inntekten er starst for
de med inntekt som befinner seg i kvartil 4, med en oddsratio pa 4,3 (eller 329 prosent) i
forhold til basiskategorien som er den laveste kvartil. Resultatene er i samsvar med tidligere
funn (Grepperud & Iversen 2011, Aarbu, 2009) om at hgyere inntekt gker sannsynligheten for
a ha AF. Samtidig ser jeg at noen av variabler bidrar til mindre sannsynlighet for & ha AF.
Resultatene tyder pa at noe av effekten til inntekt og ledende stilling var fanget opp av
utdanningsvariabel i modell 1. Oddsratene til alderskategoriene er i stor grad stabile etter

andre variabler er kontrollert for.

Ved a innfgre helsevariabler i modell 3 forandres ikke de estimerte koeffisienten betydelig. Vi
ser at kronisk sykdom bidrar negativt til sannsynligheten for & ha AF, og er statistikk
signifikant pa 10 prosent, men effekten er svak. Funnet er i sammenheng med det faktum at
god helse gker sannsynligheten for & ha arbeidsgiverfinansiert behandlingsforsikring og er i
samsvar med prediksjonene fra Grossman-modellen(1972). Antall legekontakter reduserer
ogsa sannsynligheten for & ha AF, men effekten ikke er signifikant. Videre, bidrar selvoppgitt
helse og det & ha vert innlagt pa sykehus positiv til sannsynligheten for & ha AF, men ikke
slar ut som statistikk signifikant. Tidligere studier rapporterer tvetydige resultater med hensyn
til sykdomsrisiko og helsetilstand. Kjellberg et al (2010) finner at ansatte med god helse har
hgyere sannsynlighet for & ha arbeidsgiverfinansiert behandlingsforsikring i Danmark. Tvert
imot, var dummy variabel for egenvurdert helse og varig sykdom ikke-signifikant i studier fra

Norge og Storbritannia(Grepperud & lversen, 2011; King og Mossialos, 2005). Dessuten
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finner Grepperud & Ilversen(2011) at antall legekontakter og sykehusinnleggelser har en
negativ og respektiv positiv effekt pa sannsynligheten for & ha AF. Den positive
sammenhengen mellom variabel innlagt_sykehus kan vare forenlig med ugunstig utvalg eller
moralsk hazard ved privat helseforsikring.(Kill, 2011) Effekten av de andre variabler forblir
uendret fra regresjon (2).

| siste modell fra tabell 8.1 er det interessant & se om betydning av forklaringsvariabler
fremdeles er til stede nar vi korrigerer for den naeringskategorien respondentene er ansatt i.

Ved 4 kontrollere  for  virksomhet kan en analysere  variasjonen i
arbeidsgiverbehandlingsforsikring innen virksomhet, altsa den forskjellen i forsikringsstatus
som oppstar innefor hver bransje. Teknisk gjennomferes dette ved a inkludere i

regresjonsmodellen en dummy variabel for hver naeringskategori.

Fleste av variabler som beskriver nearingstilhgrighet er signifikant korrelert med
sannsynligheten for & ha AF. Av naringsvariabler skiller finansneringen seg ut fra
referansekategorien industrinering® med en sterk og positiv effekt. Ansatte innen
finansnaering har nesten 2 ganger starre sannsynlighet (eller 86 prosent) for & ha AF enn de
som jobber i industrinzring. Resultatene samsvarer med studien til Grepperud & lversen fra
2011, men oddsratioer i min analyse er betydelig mindre enn i deres studie. For eksempel er
oddsratio for finansneering i den nevnte studien 26,91, mens i min analyse ligger den pa 1,85.
En mulig forklaring pa dette er at jeg har valgt en annen referansekategori og flere
naringskategorier. Grunnet: for & unnga utslag i regresjonsanalysen, vanligvis velges et stort
nok naeringsgruppe som referansekategori. | min studie er basiskategorien ansatte i industri,
bygg og anlegg, mens i deres undersgkelse er ansatte i offentlig administrasjon eller
undervisning. Antagelsen ble testet ved & kjgre en regresjonsmodell med samme
forklaringsvariabler som i overnevte studien. Resultatene viser at oddsratioer er fremdeles
mye lavere i min analyse og gir en indikasjon pa at min hypotese stemmer (Kommer ikke
fram i tabellen 8.1). Dette utelukker likevel ikke at det kan finnes andre faktorer som kan

forklare resultatene.

Oddsraten for variabelen menn, kontrollert for andre variabler i de ulike modellene, er

redusert fra 2,28 i farste modellen til 1,37 i modell 4. Dette tyder pa at noen av forskjellene i

2 Bergverk, oljeutvinning, industri, kraft- og vannforsyning, bygg og anlegg
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forsikringsstatus mellom kjgnn kan forklares av naringstilhgrighet og at noen av de tidligere
effektene fra modell 1,2 og modell 3 na fanges opp av naringskategoriene. Dette stemmer
med tidligere empiri som viser at menn og kvinner er ulikt fordelt pa yrke, neering eller sektor
i det norske arbeidsmarkedet.(Barth et al., 2013). Mens menn dominerer innenfor privat

sektor, arbeider kvinner i starre grad i offentlig sektor, omsorg og undervisning.

Videre oddsratene for alderskategoriene har gkt fra 0,49 til 0,59 for alderskategorien 16-24 ar
og respektiv 0,74 til 0,77 for de som befinner seg i alderskategorien eldre enn 45.
Sammenhengen mellom kjgnn, utdanning og sannsynligheten for & ha arbeidsgiverfinansiert

behandlingsforsikring svekkes noe, men begge variabler forblir signifikante.

Analysen i dette delkapittel har bekreftet forskjellene mellom de som er dekket av
arbeidsgiverfinansiert behandlingsforsikring og de som star uten slike forsikringer som vi s i
kapittel 6. Kontrollert for alder, utdanning og inntekt effekten synker noe, far den gker nar det

kontrolleres for naringsforhold.

| forste delen av regresjonsanalysen identifiserer jeg fem signifikante variabler som gker
sannsynligheten for & ha AF (mann, alder 25-44 ar, utdanning pa videregaende niva, hgyere
inntekt enn laveste kvartil og ledende stilling). Sammenhengen mellom kjgnn, alder, inntekt
og utdanning og sannsynligheten for privat helseforsikring er ogsa pavist i Aarbu(2009).
Resultatene samsvare ogsa med funnene til Grepperud og lversen (2011). De finner i den
innledende logistiske regresjonsanalysen fem signifikante variable som gker sannsynligheten

for 3 ha AF (mann, yngre middelalder, lavere utdanning, hayere inntekt, og ledende stilling).

Nar vi sd gar videre til modell 4 og kontrollerer for neeringsvariabler, sa forblir alle
overnevnte variablene statistikk signifikante. Resultatene er uventete og motstrider funnene av
Grepperud og Iversen(2011) som har vert inspirasjonen til denne oppgaven. En mulig arsak
til dette resultatet er at omkoding av variabler i deres studie er forskjellig fra omkodingen som
brukes i denne oppgaven. En alternativ forklaring kan veere at vi har hatt tilgang til forskjellig
datafiler. Etter kontakt med professor Tor Iversen viste det seg at de har brukt i deres studie
en datafil for 2008-levekasrundersgkelse som har blitt levert direkte av SSB. Som student har
jeg bare tilgang til NSD sine datafiler, som er noe forskjellig fra SSB sine datafiler. Derfor er

det veert vanskelig a reprodusere Grepperud og Iversen (2011) sin studie.
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| analysen observeres det at noen variabler, som inntekt eller ledende stilling har en starre
effekt enn for eksempel variable kjgnn og alder. Resultatene ma tolkes kritisk siden tolkingen
sa langt stort sett har basert seg pa starrelsen til oddsraten og signifikansen til p-verdi.

Selv om oddsraten utgjer det sentrale effektmal i logistiske regresjoner, gir ofte
marginaleffekter (dy/dx) en mer direkte tolkning av regresjonsresultatene.”” Med
marginaleffekter (AME) menes gkning eller reduksjon i prosentpoeng, med utgangspunkt i
referanseverdien for de bingre variablene. Det er marginaleffekten evaluert for en endring i
variabelen fra O til 1, og resultatet presenteres i STATA som sannsynlighetsdifferansen
mellom for eksempel & ha en lederstilling (x=1) og det a ikke ha (x=0) en lederstilling.

Oddsratene gir noe begrenset informasjon om koeffisientene, og fanger ikke alltid opp” sma”
bevegelser i datasett, siden logistisk regresjonsteknikk er avhengig av at effektene av de
uavhengige variablene er konsistente nok til at de kan plukkes opp (Skog 2013).Oddsratio
benyttes i oppgaven fordi tolkning er intuitiv, men de kan noen ganger overdrive effekten av
forklaringsvariabel pa den avhengige variabel. Derfor var det hensiktsmessig at jeg ogsa
regnet ut marginaleffekter for diskrete variabler, i tillegg til oddsratene. Resultatene blir

referert til i oppgaven og tabellene for de to undersgkelser er fremstilt i Appendiks A2.

8.2 Levekarsundersgkelse 2012

| dette delkapittel presenteres hovedfunnene fra analysen for 2012 levekarsundersgkelsen.
Regresjonsresultatene presenteres i tabell 8.2 der verdiene for variablene fra de 4 modellene
oppgis i form av oddsrater med tilhgrende standardavvik i parentesen. Estimater som er
signifikante pa 5 prosent niva er merket med **, mens estimater som er signifikante pa 10
prosent og 1 prosent niva er merket med *, respektivt ***, Referansepersonen i tabell 8.2 er,
som i tabell 7.1, kvinne, 25-44 ar, darlig helse, 1.inntektskvartil, med grunnskole, ingen
legekontakter siste ar, ikke innlagt pa sykehus siste ar, er ansatt i industri (sekundzr) nering.

Resultatene fra regresjonen er satt opp pa identisk mate som i tabell 8.1

Denne undersgkelsens hovedformal er ikke a undersgke endringer i forsikringsstatus hos de
enkelte ansatte, men & gi en oversikt over hvilke endringer som har skjedd i markedet for
arbeidsfinansierte behandlingsforsikring. Jeg vil undersgke om det fremdeles finnes en

sammenheng mellom forklaringsvariabler og den avhengige variabel, som vist i delkapittel

22 Marginaleffekt er et begrep som betyr estimert sannsynlighet og er ” an informative means for summarizing
how change in a response is related to change in a covariate.” (Long & Freese, 2014)
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8.1 Et sentralt sparsmal er i hvilken grad man finner de samme bakenforliggende faktorer hos
ansatte med AF i Levekarsundersgkelse fra 2012, som i den fra 2008. Dette farer videre til
falgende sparsmal: Forblir de samme variablene statistisk signifikante? Er sammenhengene

sterkere eller svakere?

Variablene, som antas & pavirke sannsynligheten for a ha AF, kan deles inn i 4 grupper:
demografiske o0g utdanningsvariabler, sosiogkonomiske variabler, samt variabler for
helsestatus og naeringskategoriene. De fire gruppene tilsvarer de fire regresjonsmodellene som
er vist i tabell 8.2.

Demografiske og utdanningsvariabler

Den fremgar av tabellen 8.2 at bade alder og kjann er signifikant korrelert med sannsynlighet
for & ha arbeidsgiverfinansiert behandlingsforsikring. Sammenlignet med referansekategorien
har menn en hgyere odds for & ha AF, med en faktor pa 2,24. Dette kan vi leser direkte ut av
kolonne 2 i tabellen 8.2. Alderskategoriene 16-24 ar og eldre enn 45 ar bidrar til en lavere
sannsynlighet, med oddsrater som varierer fra 0,43 til 0,77. En oddsrate som er mindre enn 1
viser at sannsynligheten for & ha AF er lavere for de som befinner seg utenfor basisgruppen.
At sannsynligheten for & ha behandlingsforsikring har en avtakende trend nar en blir eldre er i
samsvar med funnene til Aarbu (2009) og Iversen & Grepperud (2011) i Norge, og delvis i
kontrast til de som Besley et al. (1999) fant i sin studie om ettersparsel etter private
helseforsikring. De fant at etterspgrsel avtar noe for de som er over 65 ar, men gker stort sett
med alder. Deres analyse er gjennomfart uten a skille mellom de som hadde egenbetalte
helseforsikringer og de som hadde helseforsikring gjennom arbeidsgiver. Som Aarbu(2009)
finner Seim et al. (2007) at yngre ansatte (under 30 ar) har hgyere sannsynligheten for
arbeidsgiverfinansiert behandlingsforsikring. | alle fire regresjonsmodellene er estimatene for
kjgnn og alder statistikk signifikante, og det er bare oddsratio til variabelen menn som

reduseres fra modell til modell.

For utdanning oppgir STATA programmet oddsratioer som er stgrre enn 1 for de som har
utdanningsniva avsluttet videregaende, mens personer med hgyere utdanning har oddsratio
mindre enn 1, det vil si lavere sannsynlighet for & ha AF i forhold til referansekategorien.
Utdanningsvariabler ser ikke ut til & veere signifikant korrelert med sannsynligheten for a ha

arbeidsgiverfinansiert behandlingsforsikring.
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Tabell 8.2a Multivariat logistisk regresjon. Levekarsundersgkelse 2012
Avhengig variabel ansatte med AF

Uavhengige Modell 1 Modell 2 Modell 3 Modell 4
Variable Oddratio Oddratio Oddratio Oddratio
(Std.avikk) (Std.avikk) (Std.avikk) (Std.avikk)
mann 2.243*** 2.102*** 2.110%*** 1.269*
(0.238) (0.229) (0.231) (0.155)
alder 16-24 ar 0.433*** 0.424*** 0.411*** 0.416***
(0.0957) (0.0993) (0.0964) (0.0992)
eldre enn 45 ar 0.770** 0.653*** 0.662*** 0.672%**
(0.0803) (0.0703) (0.0718) (0.0764)
utdvgs 1.249 1.104 1.095 1.144
(0.210) (0.184) (0.183) (0.195)
utdunih 0.956 0.679** 0.654** 0.965
(0.160) (0.120) (0.116) (0.178)
utdmiss 1.054 1.146 1.100 1.015
(0.416) (0.456) (0.439) (0.418)
2.inntektskvartil 1.469* 1.456* 1.466*
(0.308) (0.306) (0.314)
3.inntektskvartil 1.946*** 1.885*** 1.963***
(0.383) (0.373) (0.397)
4.inntektskvartil 4.089*** 3.905*** 3.701***
(0.780) (0.748) (0.726)
ledende 1.225% 1.221* 1.157
(0.131) (0.131) (0.131)
helsegod 1.597*** 1.592***
(0.267) (0.273)
kronisk_syk 0.980 0.995
(0.110) (0.115)
legekontakter 0.951 0.911
(0.121) (0.121)
innlagt_sykehus 1.040 1.015
(0.230) (0.232)
offadm 0.0611***
(0.0286)
undervis 0.0362***
(0.0216)
varehandel 0.698**
(0.118)
transport 0.942
(0.167)
finans 1.396**
(0.216)
helse 0.164***
(0.0389)
annet 0.597**
(0.120)
uopp_neer 2.268
(3.356)
N 3,320 3,320 3,320 3,320

*** p<0.01, ** p<0.05, * p<0.1

96



Tabell 8.2b Modellenes forklaringskraft og log likelihood. SSB 2012

Modell1l Modell 2 Modell 3 Modell 4
Pseudo R? 0,0335 0,0713 0,0748 0,1617
Log likelihood -1325,83 -1274,00 -1269.216 -1149.91
LR-test Xg—zz 91,89 195,56 205,14 443,74
Prob > chi2 p=0,000 p=0,000 p=0,000 p=0,000

Dummyvariabel utdunih er signifikant negativ i modell 2 og 3. Den marginaleffekten av
variabelen utdunih viser at dersom individene tilhgrer denne utdanningskategorien, vil det
veere 4,4 prosent, respektivt 4,8 prosent lavere sannsynlighet for at individene har AF i
forhold til referansekategorien(se Appendiks 2. Tabell 8.5). En mulig forklaring pa den
negative sammenheng mellom hgyere utdanning og privat behandlingsforsikring kan vare at
hegyt utdannet har ikke samme forsikringsbehov som de med lavere utdanning. Korrelasjonen
er ikke lengre til stede nar vi korrigerer for den naring respondenten er ansatt i. Dette star i
samsvar med tidligere forskning men er i kontrast med resultatene fra 2008-undersgkelse som
viser at lavere utdanningsniva gker sannsynligheten for a ha AF og at sammenhengen er
statistisk signifikant. En mulig forklaring, kan vere at ofte store naringsbransje har mange
ansatte som er yrkesutdannede. En annen forklaring, antar at behovet for helsetjenester er
hayere i mer fysiske krevende jobber, der utdanningsniva blant ansatte er lav. Dette kan veere

tilfeller for bedrifter innen industri, bygg og anlegg neering.

Tidligere norsk og internasjonal empiri angir tvetydige resultater med hensyn til utdanning:
Besley (1999), Seim mfl. (2007) og King & Mossialos (2005) finner en positiv sammenheng
mellom utdanning og privat helseforsikring. Tvert i mot Aarbu (2010) og Grepperud &
Iversen (2011) finner en negativ sammenheng mellom utdanning og sannsynligheten for a ha
AF. Derimot, samme som i var analysen, viser Grepperud & lversen (2011) at sammenhengen
mellom utdanning og AF forsvinner ndr man korrigerer for naring. Ogsa Kiil (2011) finner et

tilsvarende resultat.

Sosiogkonomiske variabler

Inntektsvariablene er, ikke uventet, signifikante og positive. Tolkning av oddsratio ses i
forhold til referansekategorien som er den laveste kvartil. For hver gkning i inntekt gker
sannsynligheten for a ha privat behandlingsforsikring. Oddsraten til dummyvariabel 4.kvartil

pa 4,0 forteller oss at respondentene med hgyeste inntekt har 4 ganger hgyere odds for a ha
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behandlingsforsikring via arbeidsgiver enn respondentene i den laveste kvartil. At hgyere
inntekt gker sannsynligheten for & ha AF er i samsvarer med tidligere forskning. (Grepperud
og Iversen 2011, Kiil 2011, Aarbu 2009). Marginaleffekten av en inntektsgkning fra ferste
kvartil til neste kvartil gker sannsynligheten med 3,6 % prosentpoeng, mens fra farste til siste
kvartil med 14,1 % prosentpoeng (se Appendiks A2 tabell 8.4)

Personene med lederstilling bidrar til en hgyere sannsynlighet for & ha AF med en oddsrate
stgrre enn 1. Variabelen endrer seg fra & vaere signifikant, i de farste to modellene, til ikke &
veere signifikant etter jeg har korrigert for nering. Resultatet er uventet og i motstrid med
tidligere forskning (Besley et al., 1999; Grepperud & Iversen, 2011, Seim, 2007) og
resultatene i avsnitt 8.1. Samtidig funnet er i trad med hypotesen fra kapitel 4 om en tvetydig
sammenheng mellom det & ha en leder stilling og sannsynligheten for & ha AF. Kiil (2011)
finner ogsa en positivt ikke-signifikant sammenheng. Forsikringen er normalt bundet til
ansettelsesforhold. Hvis bedriftene skal kunne trekke forsikringer fra driftsutgifter og fa
gunstigere priser og vilkar skal alle bedriftenes ansatte veere dekket. Dette betyr at for praktisk
formal, at det ikke er kun lederne som har privat behandlingsforsikring. En annen mulig
forklaring kan ses i sammenheng med asymmetrisk informasjonsproblemet i
forsikringsmarkedet. En viktig forutsetning for & holde forsikringsrisiko og
administrasjonskostnader for forsikringsselskapene nede er at helseforsikringer ma veere
kollektive. En alternativ forklaring kan knyttes til endringene i ettersparsel etter arbeidskraft.
Det kan tenkes at bedriftene har na et sterre behov for ulike type av arbeidskraft og trenger
ikke lengre a favorisere ledere og ngkkelpersonalet, selv om ledere normalt er vanskeligere a

erstatte.

Helsevariabler

Av de utvalgte helsevariabler er det kun helsegod som er signifikant. Personer som vurderer
egen helsetilstand som meget god eller god bidrar positiv til sannsynligheten for & ha AF med
en oddsrate pa 1,59 (eller 62 prosent). At sannsynligheten for & ha arbeidsfinansiert
behandlingsforsikring gker med god helsetilstand er i samsvar med tidligere funn i bl.a.
Aarbu(2009) og Kjellberg et al.(2010).

Jeg finner ikke en signifikant sammenheng mellom varig sykdom og sannsynligheten for a ha
privat helseforsikring. Dette resultat er i samsvar med tidligere empiri Currie & Madrian
(21999), Grepperud & Iversen (2011), Kill (2011). Grepperud & lversen(2011)forklarer den
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manglende signifikansen pa variabelen for kronisk sykdom med at variabelen betraktes som
eksogen (uavhengige) i deres analyse. Det vil si at variabelen ikke er pavirket av noen andre
forklaringsvariabler. Slik det ser ut det er arbeidsforhold som er av betydning for
sannsynligheten for & ha arbeidsfinansiert behandlingsforsikring. Currie & Madrian (1999)
papeker at bedriftene har ofte en gkonomisk grunn for a tilby privat helseforsikringer. Dette er
hovedsakelig knyttet til sykefravaeret som kan medferer til lavere produksjon og produktivitet.

Nar det gjelder bruk av helsetjenester, er effektene av sykehusinnleggelser og legekontakter
ikke signifikante. En mulig forklaring pa dette resultatet kan vare at behandlingsforsikring gir
lettere adgang til helsetjenester(Grepperud & Iversen, 2011)

Neeringsvariabler

Alle variablene som beskriver naringskategoriene er, med unntak av naeringskategorien
transport og uoppgitt nzring signifikant korrelerte med sannsynligheten for a ha AF. Som
forventet, ansatte i privat sektor har gkt sannsynlighet for & ha AF, mens ansettelse i offentlig
sektor farer til redusert sannsynlighet. Sysselsatte i finansnering i forhold til basiskategorien
(industri) har hgyest sannsynligheten for & fa tilgang til AF med en oddsratio lik 1,39. Merk
ogsa at oddsratio til uoppgitt neeringer er lik 1.27, de vil si at jeg mangler ganske mye
informasjon om fordeling av ansatte pa naringskategorier, noe som kan vare av betydning for

tolkning av regresjonsresultater.

| den deskriptive delen av oppgaven, kapitel 6, observerte jeg en betydelig forskjell pa
hvordan gruppene fordeler seg pa naringer. Ansatte i sekundarnzring (industri) utgjer 15.0
prosent av det samlede antall ansatte uten AF og 27,5 prosent av det samlede antall ansatte
med AF. Ansatte i finansnering utgjer 26,25 prosent av de ansatte med AF og 10,56 prosent
av de ansatte uten AF. Resultatene samsvarer med tidligere funn i avsnitt 8.1 og med funnene
til Grepperud og Iversen (2011) som viser at sannsynligheten for & ha AF er hgyest blant
ansatte i finansnaring. Tilsvarende resultater for ansatte i privat sektor finner man i
Storbritannia (Besley et al.1999) og i Danmark (Kiil, 2011). Sammenligner vi med resultatene

i 2008 observerer vi en gkning i alle naringene.

| det forste tre regresjonsmodellene identifiserte jeg syv signifikante variabler som gker

sannsynligheten for & ha AF. Det observeres en sammenheng mellom den avhengige variabel
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og variablene: mann, alder 25-44 ar, utdanning lavere enn videregaende eller hgyere
utdanning, hgyere inntekt enn laveste kvartil, ledende stilling og god helse.. Effektene av
variablene kjenn, alder, inntekt, utdanning og ledende stilling er ogsa pavist i Grepperud og
Iversen (2011). Aarbu (2009) fant at kjenn, alder, inntekt og utdanning gker sannsynligheten
for & ha AF.

Videre i analysen, etter jeg har justert for nering, ser jeg at bare fire av de syv variabler
forblir signifikante: mann, alder, inntekt og god helse. Resultatene er delvis i samsvar med
hovedfunnene fra 2008-undersgkelsen som identifiserte fem signifikante variabler som gker
sannsynligheten for & ha arbeidsgiverfinansiert behandlingsforsikring.(mann, yngre
middelalder, med videregaende skole, hgyere inntekt og ledende stilling). Bade alder og kjenn
er signifikante korrelert med sannsynligheten for a ha behandlingsforsikring. Menn har
fremdeles hgyere sannsynlighet for & ha AF enn kvinner, og effekten er signifikant pa 10
prosent niva. Videre viser resultatene ingen statistikk sammenheng mellom forsikringsstatus
og det & ha en lederstilling. | tillegg viser ikke resultatene en signifikant sasmmenheng mellom

utdanning og sannsynligheten for a ha AF.

Nar det gjelder egenrapportert helse og bruk av helsetjenester, er det bare variabelen for
egenrapportert helse som er statistisk signifikant. Dette er et interessant resultat siden en
vanlig vis antar at personer med darlig helse har mer behov for bruk av helsetjenester. Det er
rimelig & tro at asymmetrisk informasjon betyr mindre i markedet for arbeidsgiverfinansiert
behandlingsforsikring. Slike forsikringer er per definisjon en kollektiv avtale som eliminerer
eventuelle problemer knyttet til ugunstig utvalg. Ugunstig utvalg innen helseforsikring
oppstar ved at individer som har en hgy sannsynlighet for & bli syk, vil sannsynligvis oppgi a
ha en lav sykdomsrisiko. P4 denne maten reduseres forsikringspremien. (Urkegjerde 2010)
Samlet sett finner jeg ingen signifikant sammenheng mellom sykdomsrisiko og
sannsynligheten for & ha AF. Resultatene er i samsvar med funnene i 2008- undersgkelsen og

resultatene fra studien til Grepperud & Iversen. (2011)

8.3 Oppsummerende kommentarer

| analysen for hele observasjonsperioden observeres en statistikk signifikant sammenheng
mellom tre variabler og sannsynligheten for & ha arbeidsgiverfinansiert behandlingsforsikring.

Som forventet, i trad med tidligere empiri og forskning, det observeres en positiv
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sammenheng mellom kjgnn, alder(positivt til en viss alder), inntekt og arbeidsgiverfinansiert
behandlingsforsikring. Mens for noen av forklaringsvariabler vi finner ikke en tydelig
sammenheng, eller individseffektene er ikke til stede nar vi gjennomfarer samme type analyse

pa nyere data.

Kjenn, alder og utdanning

Heyere andel menn ansatte i virksomheter gker sannsynligheten for & ha
arbeidsgiverfinansiert behandlingsforsikring. Den positive sammenheng er i trdd med
resultatene i Grepperud & Iversen (2011), (Aarbu, 2009), Besley et al.(1999) King &
Mossialos(2005), Kill (2011). Derimot, denne sammenhengen forsvinner nar flere variabler er
inkludert i modellen (Grepperud & lIversen, 2011; Kill, 2011 ).

I motsetning til disse studiene finner jeg at den positive sammenhengen av menn er
signifikant ogsa etter at andre forklaringsvariabler er kontrollert for. Funnene samsvarer med
prediksjonene fra hypotesen om kjgnnsforskjeller i arbeidsmarkedet. Ifglge hypotesen flere
menn enn kvinner jobber i privat sektor hvor privat behandlingsforsikring er ofte brukt(Aarbu,
2009). | tilegg er menn generelt flinkere enn kvinner til & forhandle seg frem til en hayere
lenn ogl/eller flere frynsegoder (Dale-Olsen, 2006) En alternativ forklaring er at ofte
forsikringsselskapene selekterer bort eller gkonomisk diskriminerer bedrifter som for
eksempel har en hgyere andel kvinner eller eldre ansatte. Kvinner og eldre antas a ha hgyest
sykefraveer, implisitt et hayere forbruk av helsetjenester. Arbeidsgiveren betaler ulike belgper
for ulike arbeidstakere. Lgnnsom for forsikringsselskaper er a retter seg mot mannsdominerte
arbeidsplasser og yrke. | praksis far bedriftene en arlig beregning fra forsikringsselskaper for
totalsummen for ansatte, men bak den beregning ligger et kost-nytte analyse i en
risikoevaluering hvor bade kjgnn og alder pa hver medarbeider er lagt inn. Pa den maten
forsikringsselskaper gir en lavere premie fordi noen bransjer utgjer en lavere risiko og/eller

noen grupper ansatte representerer lavere risiko enn andre.

Alle oddsratioer for alder er statistikk signifikante og medfarer lavere sannsynlighet for a ha
arbeidsgiverfinansiert  behandlingsforsikring. enn ansatte som befinner seg i
referansekategorien 25-44 ar. Dette gjelder bdde 2008 og 2012. Disse funnene er
overraskende da de med hgy alder forventes a ha andre behov enn dem som er yngre. De eldre
har nok andre helseplager, enn yngre arbeidstakere, og er derfor mer opptatte av

helseforsikring og bedriftstjeneste. Den negative samvariasjon mellom alder og
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sannsynligheten for arbeidsgiverfinansiert behandlingsforsikring er i trad med funnene i
Aarbu(2007), Grepperud & lversen (2011).

Personer med hgyere utdanning har en signifikant lavere sannsynlighet for & ha
arbeidsfinansiert behandlingsforsikring. Av den deskriptive statistikken (jf avsnitt 6.3)
fremgar at ansatte med AF er overrepresentert blant personer med videregaende skole som sitt
hgyeste utdanningsniva. Sammenhengen med utdanning blir mindre sterk i regresjonsanalyse
0g i 2012 utdanningsvariabler ser ikke ut til & veere korrelert med sannsynligheten for & ha AF.
Trolig skyldes dette at estimatet for utdanning fanger opp deler av virkningen av andre
variabler i den beskrivende statistikk. En annen grunn til at estimatene for utdanning ikke slar
Hgyere utdanning ser ut til & bidra til en lavere sannsynlighet for a ha behandlingsforsikring
betalt av arbeidsgiver, men effekten er ikke lengre til stedet nar vi kontrollere for nzring.
Dette tyder pa at fordelingen over forsikringsstatus og tilstander har endret seg i perioden
2008-2012.

Bade fra kapitel 6 og fra tidligere undersgkelser som studien til Besley en al. (1999),
Grepperud og Iversen (2011), Kill (2011) og Aarbu(2009) vet vi at ansatte med
arbeidsgiverfinansiert behandlingsforsikring og ansatte uten slik forsikring, fordeler seg
forskjellig i arbeidsmarkedet. Dette kan vaere med pa a forklare hvorfor hgyere utdanning ser

ut til & bidra til en lavere sannsynlighet for a ha behandlingsforsikring betalt av arbeidsgiver.

Helsetilstand

Ved & begrense analysen til arbeidsstokken, resultatene fra denne studien viser at forhold
mellom sannsynligheten for & ha arbeidsgiverfinansiert behandlingsforsikring og helse er
tvetydig. Analysene i de to SSBs levekarundersgkelser identifiserer noen helsekarakteristika
ved ansatte som har private behandlingsforsikringer. Vi sa fra tabell 8.1 at variabelen for
egenrapportert helse ikke var signifikant, og det er derfor knyttet noen usikkerhet rundt
resultater i analyse. Nar koeffisienten for egen vurdert helsetilstand som meget god ikke slar
som statistisk signifikant kan dette veere i sammenheng med at det er for lite utvalg i
referansekategorien som er darlig eller meget darlig helse (6 prosent av utvalget) for & fange
opp systematiske sammenheng. | utgangspunkt kan man forvente at personer med darligere
helse har mer behov og bruk for helsetjenester og har stgrre sannsynlighet for a ha privat

behandlingsforsikring. hvis premier ikke er risikoutsatt, vil bedriftene som har mange ansatte
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Resultatene som kommer fram i de nyere data er i samsvar med den sterste delen av den
empiriske litteratur (Aarbu, 2007; Urkegjerde, 2010; Kiil 2011) som viser at enkelte personer
som vurderer sin egen helse som god eller meget god har hayere sannsynlighet for a ha AF
enn individer som vurderer egen helse som darlig eller sveert darlig. Videre, funnet at
sannsynligheten for & ha AF er i stor grad upavirket av tilstedevarelsen av kronisk sykdom
tilsier at forsiringsselskapene ikke kan utelukke ansatte med kroniske sjukdommer fra a kjope
private behandlingsforsikringer. Dette gjelder for kollektive avtale betalte av arbeidsgiver,.
Men det kan likevel vaere en utsatt periode for behandlingen av eksisterende helsetilstand for
ansatte som er dekket av slike kollektive avtaler. En mulig forklaring kan veere at kroniske
sykdommer kan ferer at noen ansatte jobber bare deltid, i hvilket tilfelle arbeidsgivere ville
velge a utelukke dem fra dekning av privat behandlingsforsikring.

Inntekt og arbeidssituasjon

Inntekt er signifikant positivt korrelert med sannsynligheten for a ha arbeidsgiverfinansiert
behandlingsforsikring. Dette er i samsvar med funnene i den deskriptive statistikken og med
tidligere forskning (jf. kapitel 4 og 6 ). Men effekten av inntekt svekkes noe fra 2008 til 2012.
Tabellen 8.1 og 8.2 gir en oversikt over frekvensen innefor hvert inntektskvartil som har
arbeidsgiverfinansiert behandlingsforsikring. Det fremkommer klart at sannsynligheten for
ha AF er gkende i inntekt. Ser vi videre pa oddsratene, individene som tilhgrer den hgyeste
inntektskvartilen har den starste sannsynligheten for & vaere dekket av behandlingsforsikring,
med en oddsrate som variere fra 4,23 til 3,70. Korrelasjonen mellom inntekt og utdanning er
ofte hgy. A inkludere begge variabler inn i samme modell vil medfare til at mye av den
variasjon utdanning potensielt kan forklare, har allerede veere forklart av inntekt og
omvendt(Skog, 2013). En mulig forklaring pa denne positive sammenheng mellom inntekt og
sannsynligheten for & ha AF kan veere at hgylgnnsbedrifter tilbyr stort sett flere frynsegoder
enn lavlgnnsbedrifter. Dale-Olsen (2006) finner at hgy lgnn og genergse frynsegoder kan
farer til at feerre slutter i jobben(lavere turnover). En annen forklaring er at bedrifter tilbyr
kompensasjonspakker (legnn og helseforsikring) ogsa fordi sykefraveer kan bidra til lavere
produksjon og produktivitet (Currie & Madrian, 1999). Et relatert argument er at bedriftene
blant annet kan bruke opplysninger om sine kompensasjonspakker for & fremsta som mer
attraktive. Med andre ord bedriftene bruker privat behandlingsforsikring i

rekrutteringssammenheng.
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Det er ikke noen klar samvariasjon mellom sannsynligheten for & ha arbeidsgiverfinansiert
behandlingsforsikring og hvorvidt individene har en leder-/overordnet stilling i perioden
2008-2012,sett under ett. Resultatene fra 2008-undersgkelsen viser at personer i en ledende
stilling har hgyere sannsynlighet for & ha arbeidsgiverfinansiert behandlingsforsikring.
Funnene samsvare med resultatene i Grepperud & lversen (2011) og Seim et al. (2007).
Sammenligner vi med resultatene fra 2012 det observeres at denne sammenhengen forsvinner
imidlertid nar neeringsvariabler inkluderes i modellene. En mulig forklaring pa dette resultatet
er at sammenhengen ikke lengre er til stede, eller at den motvirkes av andre faktorer som har
motsatt pavirkning pa sannsynligheten for a ha AF.

Neering

For hele perioden er det en endring i forsikringssammensetning nar det gjelder nering. |
2008-levekarundersgkelsen ser bade variabelen varehandel og transport ser ikke ut til & veere
korrelert med sannsynligheten for & ha AF. Resultatene i 2012 viser derimot at transport
forblir ikke signifikant, mens nearingsgruppen varehandel har en signifikant effekt og
reduserer sannsynligheten for & ha AF med 31 prosent i forhold med referansekategorien.
2Med unntak av finansnaring sa bidrar alle naringskategoriene til en lavere sannsynlighet.
En mulig forklaring pa den sammenhengen kan vere at det er kjennetegn ved bedriften eller
andre underliggende faktorer som pavirker sannsynligheten for a ha behandlingsforsikring
betalt av arbeidsgiver. En mulig forklaring pa dette resultatet er at arbeidsgiverfinansiert
behandlingsforsikring hovedsakelig tilbys i privat sektor. En alternativ forklaring er
kompensasjonspakker (lenn og frynsegoder) knyttet til gkt produktivitet i finansbransjen.
Arbeidstakere som gnsker & fa bedre Ignn, antas a gke innsatsen og far bedre resultat. 1 denne
sammenheng kan ogsa bedriftene bruker privat behandlingsforsikring eller andre frynsegoder
for rekrutteringshensyn. Disse to antagelser finner stetter i tidligere empiri, bl.a. (Besley et
al.1999; Grepperud og Iversen, 2011; King og Mossialos, 2005; Currie og Madrian, 1999)
som finner at ansatte i offentlig sektor har lavere sannsynlighet for & ha AF enn ansatte i

privat sektor.

Siden de ansatte som jobber i samme nering ofte i storgrad har samme kompetanse og far
tilbudt om & samme lgnn er det naturlig at disse forskjellene kommer til uttrykk som

forsikringsforskjeller mellom ulike naringer. Som jeg var inne pa kapitel i 3 og 4, har en

#sekundaernaring: Bergverk, oljeutvinning, industri, kraft- og vannforsyning, bygg og anlegg.
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rekke studier vist at kjennetegn ved bade ansatte og ulike neringer kan forklare en del av
forsikringsstatus som eksistere mellom de ulike naringer og individer. Min analyse statter til
en viss grad tidligere forskning pa omradet. Jeg ser at spesielt i offentlig sektor (undervisning,
offentlig administrasjon ), der kvinner vanligvis utgjer en starre andel er sannsynligheten for a
ha AF lavere enn i de andre neringer. De to neringer som er positivt korrelerte med
sannsynligheten for & ha AF er finans og helse naringer og dette gjelder for begge arene. Mitt
datasett inneholder ikke informasjon om produktivitet eller lannsomhet i de ulike naringene.
Pa generelt grunnlag kan jeg allikevel si at finansnaringer, som i alle analyser viser seg a ha
den hgyeste andel med AF, har hgy produktivitet og lennsomhet. Dette taler for et hgyt
Ignnsniva i bransjen og flere naturalytelser eller bedriftstjenester. Samtidig man vil kunne
hevde at offentlig sektor, som gjennomsnittlig har lavere lgnn, har betydelig lavere
produktivitet, lgnnsomhet, herunder lavere sannsynlighet for & ha slike private
behandlingsforsikringer.

Vi finner at sannsynligheten for & ha AF er hgyest for bedrifter i naeringskategorier med antatt
hagyere eksponering for helserisiko (industri bygge- og anleggsvirksomhet) eller med antatt

hagyere lgnn eller kompensasjonspakker(finansnzringer).

Tatt i betrakting viktigheten av de ulike, sosiogkonomiske kjennetegn, sannsynligheten for &
ha AF ble funnet med a4 gke med inntekt, alder og kjenn. Dette betyr at privat
behandlingsforsikring genererer horisontal ulikhet i tilgang til helsetjenester langs
dimensjonen av inntekt alder og kjgnn forutsatt at de private forsikrede har fortrinnrett i form

av kortere ventetid til behandling.
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9 Diskusjon

Formalet med denne oppgaven har veert a undersgke utbredelsen av arbeidsgiverfinansiert
behandlingsforsikring i Norge og identifiserer kjennetegn ved yrkesaktive som har AF i
forhold med de som star uten slike forsikringer. Problemstillingen er aktuell siden markedet
for arbeidsgiverfinansiert behandlingsforsikring har hatt en markant vekst de siste arene, og
det estimeres at nermere 500 000 nordmenn har en slik forsikring per i dag (Finans Norge,
2016)

Av den beskrivende statistikken fremgar det at den typiske ansatt som har
behandlingsforsikring i Norge er en mann i 40-arene, med videregdende utdanning, hgy

inntekt, god egen rapportert helse, leder stilling og jobber i privat sektor.

Hovedfunnet i 2008-undersgkelsen viser at det & vaeere mann, mellom 25-44 ar, med lavere
utdanning, hgyere inntekt og ledende stilling gker sannsynligheten for & ha
arbeidsgiverfinansiert behandlingsforsikring. Videre i min analyse, etter & ha korrigert for
neering observeres samme statistikk signifikant sammenheng mellom variabler kjgnn, alder,

inntekt, utdanning, ledende stilling og sannsynligheten for & ha privat behandlingsforsikring.

Vi forventet at noen av variablene som viser entydige sammenheng mellom kjennetegn ved
det forsikrede og sannsynligheten for & ha privat behandlingsforsikring forblir signifikante
gjennom heile observasjonsperioden. Men resultatene fra 2012-levekarundersgkelsen
indikerer at forholdet mellom variablene som antas a pavirke sannsynligheten for a ha AF og
forsikringsstatus har endret seg over tid. En mulig forklaring er at det er flere som har

arbeidsfinansiert behandlingsforsikring i 2012 enn i 2008.

Det er for gvrig viktig & bemerke at variabelen ledende stilling kun i liten grad ser ut til &
pavirke sannsynligheten for a ha arbeidsgiverfinansiert behandlingsforsikring. Mangelen pa
en effekt av om individene har noen overordnede stilling tyder pa at det er ikke lengre vanlig
praksis i de norske selskaper til & tilby arbeidsgiverfinansiert behandlingsforsikring
utelukkende til hgyt rangerte ansatte, i motsetning til hva som ble tidligere funnet & vere

tilfelle i Storbritannia og Norge.(Besley et al., 1999; Grepperud & Iversen, 2011, Seim, 2007)
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Det er sannsynligvis flere og sammensatte forklaringer pa den gkende ettersparsel etter
private helseforsikringer. Vektlegging av raskere behandling, hayere kvalitet pa
helsetjenester, reduksjon i sykefraveer er bare noen av de mulige arsaker til at bade individer
0og virksomhetene kjgper private behandlingsforsikringer. For individsmarkedet er de
hovedsakelig lange ventelister som har skapt markedet for private behandlingsforsikringer.
Studien til Besley et al.(1999) bekrefter dette og viser at en gkning i offentlige ventelister vil
mest sannsynlig farer til en gkt ettersparsel etter individuelle helseforsikringer.

Bedriftsmarkedet vises seg a vektlegge mindre gevinstene ved redusert ventetid.

Med hensyn til datamateriale som er brukt i oppgaven er viktig a papeke at alle de inkluderte
studiene er tversnittstudier og da vil validitet av funnene alltid vere en sentral diskusjon. Nar
det gjelder utvalg er de farst og fremst avgjerende at utvalget er representativt for populasjon.
Som papekt i metodekapitlet antakeligvis har vi et endogenitetsproblem i sammenhengen
mellom ulike sosiogkonomiske variabler, naeringsvariabler, samt variabler som reflekterer

sykdomsrisiko og forsikringsstatus.

Gitt den sterre betydning av bedriftsrelaterte egenskaper i a avgjare sannsynligheten for a ha a
privat behandlingsforsikring, arbeidsgiveres beslutning til & tilby slike forsikringer til sine
ansatte og de avveinger (trade-offs) mellom andre frynsegode, er apenbare kandidater for
fremtidig forskning. Dette vil kreve data pa bedriftsniva om kjennetegn som alders-og kjgnn
sammensetningen blant ansatte, sammensetning av lgnnspakken, hvor risikofull
naeringssektorer er, samt overskudd nivaet i bedriften, eventuelt i kombinasjon med
kvalitative intervjuer med ngkkelpersonell. En utfordring for videre studier med lignende
teama kan mulig veere a fremskaffe palitelige data som kan anvendes for & gjere denne type

analysen.

En rekke oppslag i media de siste arene har tatt opp tema om sosiale ulikheter i helse og
private helseforsikringer. Private helseforsikringer har blitt kritisert for & svekke det
grunnleggende prinsippet om at alle skal ha lik adgang til helsetjenester. Argumentet om at
privat behandlingsforsikring skaper ulikhet i tilgang til helsetjenester kan hevdes & vare
basert pa de underliggende forutsetninger om at behandlingen som mottas i privat sektor er
bedre enn de som mottas i den offentlige helsesektoren. Disse antagelser kan diskuteres i

sammenheng av det norske helsevesenet.
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Oppsummert viser resultatene fra denne oppgaven at sosiogkonomiske kjennetegn som kjgnn
alder og inntekt har signifikant betydning for sannsynligheten for a ha AF, nar det kontrolleres
for en rekke observerbare karakteristikker ved individene, og at arbeidsgiverfinansiert
behandlingsforsikring bidrar i noen grad til gkt sosial ulikhet.

Videre merkes pa at denne studien har bare vist at privat behandlingsforsikring frembringer
horisontal ulikhet i tilgang til helsevesenet, som ikke ngdvendigvis farer til ulikhet i faktisk
bruk av privat behandlingsforsikring. | tillegg, viser oppgaven hvorvidt en arbeidstaker er
omfattettet av denne type forsikring eller ikke. De viser ikke at den ansatt er enig med
arbeidsgiverens beslutning om & tegne privat behandlingsforsikring pa hans eller hennes
vegne, og heller ikke at den ansatt har til hensikt & bruke forsikringen til & fa adgang til
behandling pa et privat sykehus i tilfelle av sykdom.

Lange ventetider i offentlig helsevesen antakeligvis har veert bidragsyter til at markedet for
arbeidsfinansiert behandlingsforsikring har veert i vekst de siste arene, men omfanget av
private helseforsikringer er fremdeles lite i Norge. 1 tilegg, indikerer resultatene og empirien
at ogsa faktorer knyttet til neringsbransjer, samt faktorer som pavirker arbeidsmarkedsforhold
(Ilznndannelse, ansettelse etc.) ser ut til & forklare veksten de siste arene. De sosiogkonomiske
forskjeller som observeres kan mulig veere ikke bare knytet til behandlingsforsikring eller
forsikringsstatus, men andre underliggende faktorer. Dette hindrer likevel ikke at generell,
private helseforsikringer kan ha en sterkere betydning i fremtidig, ettersom omfanget kan
vokse pa bakgrunn av demografisk utvikling, lengre ventetider i offentlig sektor eller

endringer i arbeidsmarkedet.

Forskningsarena i Norge, i likehet med fleste internasjonale studier, har fokusert pa
ettersperselsmgnstre for behandlingsforsikring og beskrivelser av forsikringstakerne, pa
individniva. Mens muligens individer etterspgr private behandlingsforsikringer pa grunn av
usikkerhet knyttet til hvor rask de far behandling, det er imidlertid grunn til & anta at en rekke
andre forhold vil kunne pavirke bedriftenes ettersparsel etter behandlingsforsikringer.
Hovedmotivasjonen til bedriftene for & tegne behandlingsforsikringer pa vegne av sine ansatte
kan veere & redusere sykefravaer og kostnader ved sykdom. Behandlingsforsikring kan gi
fortere tilgang til behandling med enkelte situasjoner mens sykefraveaeret anses som en
konsekvens av dem sykemelde har sammensatte lidelser. Dermed kan bade bedriftene fa

ansatte tilbake i jobb, men samtidig ikke regne med at en slik forsikring vil hjelpe til &
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redusere sykefraveeret. | lys av effektivitetslannsteori, virksomhetene antakeligvis tilbyr
private helseforsikringer og andre frynsegoder som et virkemiddel for rekruttering av

arbeidskraft eller for a redusere gjennomtrekken blant ansatte.

Tidligere studier stgtter ogsa antagelsen om at helseforsikring ofte brukes som
konkurransefortrinn i en lgnnspakke. | en del naringer er konkurransen om den mest
attraktive arbeidskraften stor, da brukes forsikringen som et frynsegode eller lokkemiddel.
Dette er ikke bare gode argumenter for en slik forsikring som bidrar til den kraftige veksten vi
har sett. Over tid ser det ogsa ut for & ha foregatt en gradvis endring bade i individenes- og
bedriftenes oppfatning og preferanse. Bedre kjennskap til helseforsikring ordninger blant
bedrifter og ansatte kan vere ogsa en viktig forklaring for utviklingen i
helseforsikringsmarkedet. Det har blitt stadig mer vanlig & forsikre samtlige ansatte i
bedriften. Privat helseforsikring er det nye ansattgodet.

Ogsa Hem (2009) viser til at bedriftene kan har flere kjgpsmotiver enn & redusere

sykefraveeret og kostnader ved sykdom:

”Om bedriften ser andre fordeler av private helseforsikringer, som for eksempel at det
er et gode for de ansatte eller et konkurransefortrinn i kamp om arbeidskraft, vil det
kunne veere et fornuftig virkemiddel( ...) det ofte er andre enn gkonomiske argumenter
som betyr noe for bedrifter som har valgt privat helseforsikring. Det kan derfor veere

bade rasjonelle og fornuftige argumenter for & tegne helseforsikring ”

Totalt sett peker resultatene fra denne oppgave i retning av at sannsynligheten for & ha AF
variere med sosiogkonomisk status, og med sektortilhgrighet. Ogsa, resultatene ser ut til a
bekrefte at sannsynligheten for & ha AF pavirkes mest av faktorer som er knyttet til
kjennetegn ved bedrifter. Denne studien gir e viktig bidrag til litteraturen som ser pa
bedriftenes ettersparsel etter privat helseforsikring.. | tillegg fanger den opp utviklingen og
endringer i etterspgrsel og bruk avbehandlingsforsikringer ved a sammenligne med resultater

fra Grepperud & Iversen(2008) og resultater fra egen analyse i 2008-undersgkelsen.
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Appendiks A.1

Tabell 5.3:Variabelliste levekarsundersgkelse 2012

Variabel Type Definisjon

ansatte med AF Binger = 1 har arbeidsgiverfinansiert behandlingsforsikring

mann Binger =1 hvis mann

alder2 Kontinuerlig Individets alder pa intervjutidspunkt

16-24 ar Binaer =1 hvis alder 16-24 ar

25-44 ar (referanse) Binzr =1 hvis alder 25-44 ar

eldre enn 45 Binger =1 hvis alder stgrre enn 45

utduvgs (referanse) Binaer =1 hgyeste utdanning lavere enn avsluttet videregdende

utdvgs Binaer =1 hgyeste utdanning avsluttet videregaende

utdunih Binaer =1 hgyeste utdanning universitets-og hgyskole

utdmiss Binger =1 utdanningsniva uoppgitt eller missing

inntekt Kontinuerlig Samlet inntekt far skatt for husholdning i 1000 kr

L.inntektskvartil(referanse) Binzr =1samlet husholdningenes inntekt lavest kvartil (1.kvartil)

2.inntektskvartil Bingr =1samlet husholdningenes inntekt nest lavest kvartil (2.kvartil)

3.inntektskvartil Binger =1samlet husholdningenes inntekt nest hgyest kvartil (3.kvartil)

4.inntektskvartil Bingr =1samlet husholdningenes inntekt hgyest kvartil (4.kvartil)

ledende stilling Binger =1 har leder ansvar/ overordnet stilling

offentlig ansatt Binger =1 offentlig ansatt: Eierforhold arbeidsplass oppgitt som kommunal,
fylkeskommunal eller statlig virksomhet

helsegod Binger =1 hvis egenvurdert helse tilsvarer ” meget god ” ’god”

helsedarlig (referanse) Binger =1 hvis egenvurdert helse tilsvarer ”verken god eller darlig” "darlig”
eller ”meget darlig

kronisk_syk Bineer =1 hvis minst en kronisk sykdom eller lidelse

legekont Binaer =1 hvis kontakt med allmennlege/fastlege siste 12 mnd.

innlagt_syke Binaer =1 hvis innlagt pa sykehus de siste 12 maneder(fadsel ikke regnet
med)

jordbruk Bineer =1hvis ansatte i jordbruk, skogbruk og fiske neering (primarnzaring)

industri(referanse) Binaer =1hvis ansatte i bergverk, industri, kraft, bygg og anlegg naring
(sekundarnering)

offadm Binaer =1hvis ansatte i off.adm, forsvar og trygdeordninger naring

undervis Bingr =1hvis ansatte i undervisning nzring

varehandel?2 Binaer =1hvis ansatte i varehandel hotell og restaurant nering

transport2 Bingr =1hvis ansatte i transport, lagring og kommunikasjon nering

finans Binaer =1hvis ansatte i finansielle tjenesteyting, eiendom og forsikring naring

helse Bingr =1hvis ansatte i helse-, omsorg- og sosialtjenester nering

annet =1hvis ansatte i andre naringer

annet2 Biner =1hvis ansatte i primarnering og annet naring

uopp_naer Binar =1hvis ansatte i uoppgitt neringskategori
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Appendiks A.2
Tabell 8.4. Marginaleffekter. Levekarsundersgkelse 2008.

UAVHENGIGE Modell 1 Modell 2 Modell 3 Modell 4
VARIABLER Marginaleffekt Marginaleffekt Marginaleffekt Marginaleffekt
(Std.awvik) (Std.awvik) (Std.awvik) (Std.avikk)
mann 0.056*** 0.047*** 0.046*** 0.020**
(0,008) (0.008) (0.008) (0.008)
alder 16-24 ar —0.048*** -0.039*** -0.040*** -0.033**
(0,010) (0.012) (0.011) (0.012)
eldre enn 45 ar —0.020** -0.028*** -0.025*** -0.016**
(0,008) (0.008) (0.0085) (0.008)
utdvgs 0.032** 0.024* 0.024* 0.024*
(0,014) (0.014) (0.014) (0.013)
utdunih 0,018 -0.002 -0.004 0.009
(0,015) (0.0143) (0.014) (0.015)
utdmiss 0,021 0.0141 0.013 0.022
(0,029) (0,026) (0.026) (0.025)
2.inntektskvartil 0.005** 0.049** 0.004**
(0.027) (0.026) (0.024)
3.inntektskvartil 0.057*** 0.056*** 0.055***
(0,025) (0.024) (0.022)
4.inntektskvartil 0.097*** 0.094*** 0.079***
(0,029) (0.028) (0.024)
ledende_2 0.029*** 0.029*** 0.027***
(0,009) (0.0096) (0.009)
helsegod 0.022 0.025
(0.013) (0.012)
kronisk_syk -0.019* -0.001*
(0.009) (0.008)
legekont -0.003 -0.008
(0.010) (0.010)
innlagt_syke 0.022 0.023
(0.019) (0.019)
offadm -0.018***
(0.006)
undervis -0.016***
(0.006)
varehandel -0.007
(0.011)
transport -0.023
(0.013)
finans 0.003**
(0.014)
helse -0.107***
(0.008)
annet2 -0.058***
(0.013)
uopp_naer -0.040***
(0.010)
N 3,972 3,972 3,972 3,972

**% p<0.01, ** p<0.05, * p<0.1
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Tabell 8.5. Marginaleffekter. Levekarsundersgkelse 2012.

Uavhengige Modell 1 Modell 2 Modell 3 Modell 4
Variabler Marginaleffekt Marginaleffekt Marginaleffekt Marginaleffekt
(Std.awvvik) (Std.awvik) (Std.awvik) (Std.awvik)
mann 0.097*** 0.086*** 0.087*** 0.025**
(0.0120) (0.0119) (0.0119) (0.0127)
alder 1626 ar -0.100*** -0.099*** -0.010*** -0.097***
(0.0161) (0.0166) (0.0164) (0.0166)
eldre enn 45 ar -0.031** -0.049*** -0.048*** -0.042***
(0.0125) (0.0125) (0.0125) (0.0121)
utdvgs 0.026 0.011 0.010 0.014
(0.0198) (0.0196) (0.0195) (0.0184)
utdunih -0.005 -0.044** -0.048** -0.002
(0.0200) (0.0198) (0.0197) (0.0197)
utdmiss 0.006 0.011 0.011 -0.044
(0.0478) (0.0485) (0.0475) (0.0440)
2.inntektskvartil 0.044* 0.044* 0.044*
(0.0278) (0.0277) (0.0254)
3.inntektskvartil 0.077*** 0.076*** 0.076***
(0.0268) (0.0266) (0.0244)
4.inntektskvartil 0.163*** 0.160*** 0.144***
(0.0285) (0.0283) (0.0250)
ledende_2 0.022* 0.023* 0.014
(0.0129) (0.0129) (0.0124)
helsegod 0.030*** 0.030***
(0.0153) (0.0150)
kronisk_syk -0.002 -0.0005
(0.0128) (0.0124)
legekont_2 -0.007 -0.001
(0.0148) (0.0145)
innlagt_syke 0.001 -0.001
(0.0259) (0.0244)
offadm -0.299***
(0.00901)
undervis -0.359***
(0.00831)
varehandel?2 -0.038**
(0.0161)
transport2 -0.005
(0.0185)
finans 0.003**
(0.0186)
helse -0.195%**
(0.0121)
annet2 -0.050***
(0.0171)
uopp_naer 0.103
(0.156)
N 3,320 3,320 3,320 3,320

- p<0_01’ *k p<0_05’ * p<0.1
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