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Høring – landsstyresak 
Budsjett 2012 Fordeling av kontingentinntekter i foreningen
Lovendring – Forslag fra sentralstyret om å kunne skrive ut ekstrakontingent for lokalforeningene § 3-4-5 

Sentralstyret behandlet 16.2. 2011 forslag til fordeling av kontingentinntekter i foreningen gjeldende fra 2012, som grunnlag for budsjett 2012. 
Sentralstyret vedtok følgende: 

Arbeidsgruppens forslag til oppbygging av kontingentfordelingsmodell og fordeling av kontingentmidler sendes på høring til alle organisasjonsledd. Høringsfristen settes til 18.3. 2011. Høringen inkluderer lovendringsforslag om endring av Legeforeningens lover § 3-4-5 som foreslås tilført et punkt 4. Årsmøtet kan for spesielle formål fastsette tilleggskontingent for lokalforeningenes medlemmer innenfor en ramme på 10 % av kontingenten til Legeforeningen. 
Fordelingen av kontingentinntekter bygger på lovendringen som ble foretatt i landstyremøtet i 2009 der tilskudd til kostnadskrevende drift/ oppgaver av varig karakter utgikk av grunnlaget for fordeling av inntektene, og ble erstattet av et differensiert grunntilskudd. 

Lovendringen fikk ikke konsekvenser for fordelingen av kontingentinntektene for 2011. Bakgrunnen for dette var at sentralstyret oppfattet landsstyret dit hen at såkalt provenynøytralitet var en forutsetning for endring av modell. Det er ikke mulig å etablere en endring av fordelingsmodellen for kontingentinntekter uten at noen avdelinger får redusert kontingentandel uten en betydelig økning i totale kontingentinntekter. Dette ble presisert overfor landstyret i 2010. 
Sentralstyret nedsatte en arbeidsgruppe som jobbet videre med forslag til fastsetting av et differensiert grunntilskudd for avdelingene og oppbyggingen av kontingentfordelingsmodellen generelt. Det har vært møter med representanter for lokalforeningene og regionsutvalg i denne forbindelse, der innholdet i et differensiert grunntilskudd har vært diskutert. Det har i ettertid blitt foretatt en kartlegging av faktiske kostnader forbundet med de faste aktivitetene som foregår i avdelingene, for på dette grunnlag å underbygge forslaget om grunntilskuddet. Hovedinnholdet i modellforslaget ble presentert på lederseminaret i desember 2010 og det ble konkludert med at modellen med beregninger for fordeling av midler for 2012 skulle sendes på organisasjonsmessig høring i forkant av landstyrets behandling av budsjett 2012. 
En beskrivelse av forutsetninger for de veivalg som ligger til grunn for budsjettforslaget, samt beregning av kontingentfordelingen for budsjett 2012 følger av vedlagte rapport fra sentralstyrets arbeidsgruppe. 

Målsetting med ny modell: 

· En bærekraftig økonomi i foreningen for fremtiden. 
· Forutsigbarhet i økonomien for avdelingene i fremtiden.  
· Sikre nødvendig finansiering av hovedforeningen og de helt grunnleggende kjerneoppgavene i avdelingene. 
· Utvikling i kontingentsatser i fremtiden i takt med ordinær prisstigning. 
· Rettferdighet i fordelingen av økonomien. Tidligere fordeling av tilskudd til kostnadskrevende drift tilgodeser proaktive avdelinger. Andre likestilte avdelinger kan ikke ha de samme aktivitetene uten at det samtidig skjer en betydelig kontingentøkning. 

· Alle avdelinger skal ha en økonomi som gjør dem i stand til å utføre de kjerneaktiviteter som forutsettes dekket av respektive foreningsledd.  

· Hver og en avdeling skal selv være ansvarlig for sine disposisjoner og beslutninger og at aktiviteter planlegges innenfor de økonomiske rammer som er stilt til rådighet. Årsmøtet gjøres ansvarlig for eventuelle aktiviteter som krever finansiering utover den andel av kontingentmidler som tilfaller avdelingen, og må innkreve tilleggskontingent fra medlemmene for finansiering av slike aktiviteter. 
Det er en forutsetning at kostnadene skal bæres av den avdeling som har beslutningsmyndighet til å iverksette handlinger som medfører utgifter. 
Legeforeningen krever inn hovedkontingent for alle avdelinger og som dekker følgende:

· Hovedforeningens aktiviteter
· Regionsutvalgenes aktiviteter
· Norsk medisinstudentforening

· Differensiert grunntilskudd for yrkesforeninger, lokalforeninger og fagmedisinske foreninger.
· Medlemskontingent for yrkesforeninger, lokalforeninger og fagmedisinske foreninger til dekning av kjerneaktiviteter.
Modellen forutsetter at alle avdelinger i tillegg gis anledning til å kreve inn tilleggskontingent fra sine medlemmer etter beslutning i årsmøtet. Tilleggskontingent fastsettes innenfor den øvre ramme som landstyret beslutter, og innkreves sammen med hovedkontingenten. 

Det forutsettes at lokalforeningene også kan kreve tilleggskontingent. Det var fremmet slikt forslag fra Oslo legeforening for landstyret i 2010. Forslaget ble støttet av 17 av 22 avdelinger som hadde gitt høringsuttalelser, samt under tvil støttet av ytterligere to avdelinger. Saken ble etter sentralstyrets anbefaling utsatt til behandling av den samlede kontingentfordelingsmodell som fremlegges her. 
Forslag om endring av Legeforeningens lover § 3-4-5: 
Lokalforeningene gis anledning til å fastsette ekstrakontingent innenfor en ramme på 10 % av den kontingenten som er fastsatt av landstyret. 

Rapporten som følger vedlagt trekker opp 6 hovedpunkter som avdelingene bes om å gi sine vurderinger til. 

1. Innholdet i det differensierte grunntilskuddet og beløpsmessig fastsettelse av grunntilskuddet. 

2. Medlemskontingent – helt eller delvis fastsatt av avdelingene selv? 

3. Lovendringsforslag – tilleggskontingent til lokalforeningene.

4. Hvem skal avdelingene kunne kreve inn tilleggskontingent fra?
Lovendringsforslag fra Norsk forening for allmennmedisin om tilleggskontingent for ikke-spesialister.
5. Nivået på tilleggskontingent – den maksimalsats som avdelingene skal kunne kreve inn.
6. Budsjettforslag fordeling av kontingentmidler for 2012. 

Rapporten inneholder arbeidsgruppens anbefalinger som støttes av sentralstyret. Avdelingene bes derfor konkret gi uttrykk for om de gir sin tilslutning til anbefalingen. Om slik tilslutning ikke gis er det ønskelig at avdelingene angir sine alternative synspunkt til den modell som skal gjelde for fordeling av kontingentmidlene i fremtiden. 
Høringsfristen endres administrativt til 23. mars 2011. Høringsuttalelsene legges inn på Min side. 
Med hilsen

Den norske legeforening

Geir Riise





Mette Lise Johnsen
generalsekretær
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Kontingentfordelingsmodell Den norske legeforening – rapport fra sentralstyrets arbeidsgruppe med anbefaling
Fordelingen av kontingentinntekter bygger på lovendringen som ble foretatt i landstyremøtet i 2009 der tilskudd til kostnadskrevende drift/ oppgaver av varig karakter utgikk av grunnlaget for fordeling av inntektene, og ble erstattet av et differensiert grunntilskudd. 

Lovendringen fikk ikke konsekvenser for fordelingen av kontingentinntektene for 2011. Bakgrunnen for dette var at sentralstyret oppfattet landsstyret dit hen at såkalt provenynøytralitet var en forutsetning for endring av modell. Det er ikke mulig å etablere en endring av fordelingsmodellen for kontingentinntekter uten at noen avdelinger får redusert kontingentandel uten betydelig økning i de totale kontingentinntekter. Dette ble presisert overfor landstyret i 2010 i fbm budsjettfremlegget for 2011. 
Sentralstyret har nedsatt en arbeidsgruppe som har jobbet videre med forslag til fastsetting av et differensiert grunntilskudd for avdelingene og modellen for fordeling av kontingentmidler generelt. Arbeidsgruppen har jobbet frem et forslag til modell som er blitt presentert ved lederseminaret i Legeforeningen i desember 2010, samt diskutert i forutgående møter med representanter for lokalforeningene og regionsutvalg. De prinsipper som ligger til grunn for modellen ble i stor grad gitt sin tilslutning under debatten i lederseminaret. 

Arbeidsgruppen mener kontingentfordelingsmodellen bør være basert på følgende prinsipper: 

· Legeforeningen krever inn hovedkontingent for alle avdelinger og som dekker følgende:

· Hovedforeningens aktiviteter
· Regionsutvalgenes aktiviteter
· Norsk medisinstudentforening

· Differensiert grunntilskudd for yrkesforeninger, lokalforeninger og fagmedisinske foreninger som skal finansiere de helt basale kjerneoppgavene i alle avdelingene. Alle avdelinger skal ha en økonomi som gjør dem i stand til å utføre de kjerneaktiviteter som forutsettes dekket av respektive foreningsledd.  
· Medlemskontingent, som også finansierer kjerneaktiviteter for yrkesforeninger, lokalforeninger og fagmedisinske foreninger.
· Foreningene vedtar selv tilleggkontingent for finansiering av aktiviteter utover kjerneaktivitetene. Den rent praktiske innkrevingen skjer gjennom hovedforeningens innkreving av kontingent, under forutsetning av at årsmøtevedtak om tilleggskontingent påfølgende år er videreformidlet Legeforeningens sekretariat før årsskiftet.  
Bakgrunnen for å foreslå en modell der avdelingene selv aktivt må ta stilling til kontingentfastsettingen for egne medlemmer er følgende: 
· Hver og en avdeling skal selv være ansvarlig for sine disposisjoner og beslutninger, og at aktiviteter planlegges innenfor de økonomiske rammer som avdelingen disponerer over. Årsmøtet gjøres med dette ansvarlig for eventuelle aktiviteter som krever finansiering utover den andel av kontingentmidler som tilfaller avdelingen til dekning av kjerneaktiviteter. Avdelingens årsmøte må vedta tilleggskontingent fra medlemmene for finansiering av slike aktiviteter. 
· Rettferdighet i fordelingen av økonomien. Tidligere fordeling av tilskudd til kostnadskrevende drift har tilgodesett proaktive avdelinger og umuliggjør at alle avdelingene kan ha de samme aktivitetene uten at det samtidig skjer en betydelig økning i totalkontingent.
 
Det er arbeidsgruppens mening at denne modellen i større grad vil bidra til en bærekraftig økonomi i Legeforeningen for fremtiden.  Modellen med tilskudd til kostnadskrevende drift medførte at totale kontingentmidler ble fordelt ulikt til avdelingene. De avdelingene som var først ute med å søke om tilskudd til kostnadskrevende drift har oppnådd en større andel av totale midler til rådighet og det er vanskelig for nye avdelinger å komme til. Det var også slik at når nye søknader kom til ble det mindre også til de som hadde etablert aktiviteter som var finansiert av slike tilskudd. Dette ga uforutsigbar økonomi og gjorde det vanskelig å slippe til nye aktiviteter. Modellen ga ingen bærekraft for fremtiden. 

Det er store forskjeller i aktivitetsnivået mellom avdelingene, spesielt innen lokalforeninger og fagmedisinske foreninger. Yrkesforeningene synes å ha noe mer tilnærmet samme aktiviteter. Om avdelingene i større grad selv må fastsette nivået på medlemskontingenten for egne medlemmer vil den medlemsgruppe som tilgodes ved aktivitetene også måtte betale eventuell ekstrakostnad ved dem. Dette underbygger prinsippet om at kostnadene skal bæres av den avdeling som har beslutningsmyndighet til å iverksette handlinger som medfører utgifter. 
Kontingentfordelingsmodellen som foreslås er forankret i Legeforeningens lover som fastsetter at kontingenten skal dekke kostnader ved drift av hovedforeningen og avdelingene og består av et differensiert grunntilskudd og tilskudd pr medlem. Modellen innebærer imidlertid at alle avdelingene, i likhet med yrkesforeninger og fagmedisinske foreninger, må gis anledning til å kreve inn tilleggskontingent. Dette krever et lovendringsforslag som gir lokalforeningene mulighet til slik tilleggskontingent. 
Modellen legges frem for høring i organisasjonen der avdelingene bes gi tilbakemelding på følgende spørsmål som er nærmere redegjort nedenfor: 

1. Innholdet i det differensierte grunntilskuddet og beløpsmessig fastsettelse av grunntilskuddet. 
2. Medlemskontingent – helt eller delvis fastsatt av avdelingene selv? 

3. Lovendringsforslag – tilleggskontingent til lokalforeningene.
4. Hvem skal avdelingene kunne kreve inn tilleggskontingent fra?
Lovendringsforslag fra Norsk forening for allmennmedisin om tilleggskontingent for ikke-spesialister. 

5. Nivået på tilleggskontingent – den maksimalsats som avdelingene skal kunne kreve inn.
6. Budsjettforslag fordeling av kontingentmidler for 2012. 

1. Innholdet i et differensiert grunntilskudd og beløpsmessig fastsettelse av grunntilskuddet. 

Innholdet i et differensiert grunntilskudd har vært diskutert i utvidede møter med representanter for lokalforeningene og regionsutvalg. Videre er det foretatt en kartlegging av faktiske kostnader forbundet med de faste aktivitetene som foregår i yrkes-, lokal- og fagmedisinske foreninger. Kartleggingen har hatt som formål å fremskaffe informasjon om hva kjerneaktivitetene koster avdelingene og å danne grunnlag for fastsettelse av grunntilskuddet i kontingentfordelingsmodellen. 
Kartleggingen ble foretatt ved forespørsel pr brev til styret i samtlige avdelinger. Det ble mottatt svar fra 22 av 44 fagmedisinske foreninger, 11 av 19 lokalforeninger og samtlige 7 yrkesforeninger. 

Basert på diskusjoner med representanter fra lokalforeninger, yrkesforeninger og regionsutvalg er det lagt til grunn at følgende aktiviteter gir uttrykk for de viktigste kjerneaktivitetene i avdelingene, samt de møtearenaer der viktige diskusjoner og foreningsrelatert arbeid utføres: 

· Styremøter

· Årsmøter

· Informasjon til medlemmer gjennom Tidsskrift og nettsider, samt medlemsbrev

· Forhandlingsarbeid

· Internasjonal tilknytning

· Tillitsvalgtarbeid 

· Kurs, herunder tillitsvalgtkurs

Innholdet i kjerneaktivitetene kan diskuteres. Det vil alltid være ulike oppfatninger og avdelingene definerer ofte både innhold og omfang selv uten at det medfører noen stridigheter med Legeforeningens lover. Arbeidsgruppen foreslår at grunntilskuddet til avdelingene legges på et absolutt minimum for å kunne finansiere de viktigste møtearenaene der avdelingene utøver sin virksomhet. Det er lagt til grunn at arbeidet i avdelingene i stor grad utøves gjennom styremøtene. 

Et høyt grunntilskudd gir et forholdsmessig lavere tilskudd til de store avdelingene, mens de små avdelingene, spesielt fagmedisinske foreninger med medlemstall ned mot 50, vil være avhengige av et grunntilskudd for å kunne utøve sin virksomhet. 
De fagmedisinske foreningene har i større grad aktiviteter som støtter opp under forskning og fagutvikling. Det er varierende omfang av slike aktiviteter mellom avdelingene. Det er ingen tvil om at de fagmedisinske foreningenes kjerneaktiviteter skal omfatte arbeid forbundet med utvikling av faget og utdanningen innenfor de respektive spesialiteter. Det fremkommer av kartleggingen at kostnader til denne type aktiviteter for flere av avdelingene er langt høyere enn det som tilfaller dem i medlemskontingent. Dette indikerer at aktivitetene også har andre finansieringskilder. I arbeidsgruppens modell er det ikke foreslått at slike aktiviteter skal finansieres gjennom grunntilskuddet til avdelingene. Avdelingene vil kunne prioritere aktiviteter ved anvendelsen av midlene som tilfaller dem gjennom medlemstilskuddet.
Når det gjelder kurs og årsmøter er de aller fleste aktiviteter finansiert gjennom kursinntekter, OU-midler etc. De netto kostnadene som belastes avdelingene, vil normalt være forbundet med reise- og oppholdskostnader, samt eventuell praksiskompensasjon, for deltakere som representerer valgte verv i den enkelte avdeling. Kartleggingen av faktiske kostnader forbundet med årsmøter viser svært varierende kostnadsnivå fra avdeling til avdeling. Det må også forventes at kostnader til årsmøter er noe mer parallelle med antall medlemmer, selv om det normalt kun er et lite utvalg medlemmer som møter. Det er ikke foreslått at slike aktiviteter skal finansieres gjennom det differensierte grunntilskuddet til avdelingene.
Omfanget av internasjonal tilknytning ved medlemskap i søsterorganisasjoner eller andre tilknyttede organisasjoner, deltakelse ved ulike fagkonferanser etc., er svært varierende fra avdeling til avdeling. Det er ikke foreslått at slike aktiviteter skal finansieres gjennom det differensierte grunntilskuddet til avdelingene. Avdelingene må selv prioritere innenfor de midler de har til rådighet eller finansiere slike aktiviteter ved tilleggskontingent fastsatt av årsmøtet. 
Kostnader forbundet med tidsskrift og medlemsinformasjon er også svært varierende. Dette avhenger mye av aktivitetsnivået i den enkelte avdeling, men også antall medlemmer. I tillegg har flere avdelinger inntekter fra annonsesalg. Det er ikke foreslått at slike aktiviteter skal finansieres gjennom det differensierte grunntilskuddet til avdelingene, da aktivitetene bør kunne finansieres ved medlemstilskuddet til den enkelte avdeling. 
Forhandlingsarbeid og kostnader forbundet med møter med arbeidsgiversiden gjennomføres i hovedsak av yrkesforeningene, selv om også lokalforeningene har slike oppgaver. Kostnadene til slike formål er vanskelig å dokumentere. Det antas at denne type kostnader er noenlunde parallelle med antall medlemmer og heller ikke bør ligge i et differensiert grunntilskudd. 

For lokalforeningene er det kostnader forbundet med tillitsvalgtarbeidet i kommunene. Flere lokalforeninger har gitt uttrykk for at dette er stor utfordring, spesielt for de med mange kommuner. Det er imidlertid ikke fremkommet særlig omfang av slike kostnader ved den kartleggingen som er foretatt. Slik Legeforeningens lover § 3-4-3, 1. ledd pkt 2 er formulert, bærer lokalforeningen ansvaret for kostnader forbundet med tillitsvalgtarbeidet i kommunene. Aktiviteten vil imidlertid ofte være drevet av yrkesforeningene og vil slik sett bryte med prinsippet om at den avdeling som beslutter en aktivitet, også skal bære kostnaden ved den.  Arbeidsgruppen har diskutert om Legeforeningens lover bør endres på dette punkt. Så lenge omfanget synes å være på et forholdsmessig lavt nivå, og det diskuteres ulike strukturer for kommunene, har gruppen likevel valgt å la problemstillingen bero inntil videre. Tilsvarende problemstilling gjelder samarbeidsutvalgene i regionsforetakene. Det er her besluttet i sentralstyret at lokalforeningene bærer kostnadene forbundet med representasjon i disse utvalgene, mens representantene representerer PSL regionalt. Dette er heller ikke kommet frem som noen stor kostnadspost fra de lokalforeningene som har fremlagt oversikt over kostnadene forbundet med kjerneaktiviteter, selv om antatt omfang av møter skulle tilsi det. Det pågår i disse dager en debatt om RHF’ene fremtid. Arbeidsgruppen foreslår derfor ingen endring på dette punkt i denne omgang. 
En vesentlig kostnadspost for enkelte avdelinger er praksiskompensasjon til selvstendige næringsdrivende leger i valgte verv, samt reisekostnader forbundet med møtevirksomhet. Det oppfattes at avdelingene er omforent om at et stort omfang av næringsdrivende leger i medlemsmassen og en omfattende geografisk struktur innenfor lokalavdelingene må kompenseres særskilt i et differensiert grunntilskudd. 
Arbeidsgruppen mener at geografi kun er et moment for lokalavdelingene, da yrkesforeningene og de fagmedisinske foreningene vil ha varierende sammensetning av representanter fra ulike landsdeler fra år til år. Det må derfor kunne forventes at det vil utjevne seg over tid. Praksiskompensasjon anses kun relevant for yrkesforeningene og de fagmedisinske foreningene, der enkelte avdelinger har et langt høyere innslag av næringsdrivende medlemmer enn andre, og det må forutsettes at dette også gjenspeiler seg i valgte verv. For lokalavdelingene forventes det stor variasjon mht om medlemmer i valgte verv er næringsdrivende eller ikke. Det er imidlertid viktig å understreke at kostnader forbundet med reiseaktiviteter og praksiskompensasjon ikke bør påvirke valg av avdelingens representanter. 
Arbeidsgruppen ber om tilslutning til følgende modell: 

· Det gis et differensiert grunntilskudd for reisekostnader og praksiskompensasjon. 

· Det gis et fast grunntilskudd som dekker et minimum av møtekostnader. 

· Kostnader til andre kjerneaktiviteter finansieres ved medlemstilskuddet. 

· Kostnader utover dette må finansieres av den enkelte avdeling gjennom tilleggskontingent. 
Fast grunntilskudd:
Arbeidsgruppen foreslår at det faste grunntilskuddet skal dekke et helt minimumsnivå for gjennomføring av styremøter og årsmøter basert på Legeforeningens lovtekst. Dette innebærer følgende: 
· Yrkesforeningene

· Et årlig årsmøte/ landsrådsmøte.

· Et styre bestående av leder og minst 4 medlemmer. 

· Det er ikke regulert antall styremøter pr år. Dette forventes å være relatert til avdelingens størrelse, målt i antall medlemmer.

· Lokalforeningene

· Et årlig medlemsmøte/ årsmøte.

· Et styre bestående av en leder og 2 medlemmer med varamedlemmer som velges av årsmøtet i lokalforeningen og 7 som velges/utpekes av hver av yrkesforeningene, samt en fra Nmf der dette er aktuelt, med personlig varamedlem. Dvs. totalt 10 eller 11 medlemmer inkl. leder. 

· Det er heller ikke her regulert antall møter pr år. 

· Fagmedisinske foreninger

· Et årlig medlemsmøte/ årsmøte (følger indirekte av § 3-3-1, og ikke særbestemmelsene for de fagmedisinske foreningene om et slikt møte).

· Et styre bestående av en leder og minst 4 medlemmer. 
· Det er ikke regulert antall styremøter.

 
Det legges til grunn for forslaget at avdelingene behandler de viktigste sakene i styremøtene. 
De store yrkesforeningene mener det er nødvendig med et styremøte pr måned, dvs. til sammen 10 pr år, ofte supplert med et utvidet arbeidsmøte. Antall styremøter i lokalforeningene varierer mellom 6 til 10 møter og de fagmedisinske fra 1 til 10 møter pr år, basert på den informasjon som er fremkommet ved kartleggingen av kostnadsnivået til kjerneaktivitetene. Omfanget av møter henger til en viss grad sammen med avdelingens størrelse, samt organisering mht bruk av telefonmøter. Det må dermed kunne legges til grunn at deler av kostnadene skal være finansiert ved medlemstilskuddet. Tilsvarende bør som hovedregel gjelde for honorering av styremedlemmer og ledere. Det foreslås følgende tilskudd som fast grunntilskudd til en minimumsfinansiering av de lovpålagte møtearenaene og faste kostnader: 

Yrkesforeninger: 

Det faste grunntilskuddet foreslås uendret på kr 400 000 og skal dekke 10 årlige møter à kr 10 000, samt honorering av leder, styre og faste kostnader som regnskap og revisjon. Det er mindre variasjoner mellom yrkesforeningene mht kjerneaktivitetene. Flere av avdelingene har også helt eller delvis frikjøp av leder som følge av at avdelingene i større grad er representert i Legeforeningens sentrale arbeid, spesielt i forhold til forhandlinger. Det er samtidig betydelige forskjeller i størrelsen på avdelingene som medfører at en reduksjon i grunntilskuddet vil ramme de minste yrkesforeningene uforholdsmessig hardt. Det foreslås at Norsk forening for arbeidsmedisin kompenseres særskilt for å opprettholde økonomien ved et ekstratilskudd. Ylf viderefører et ekstratilskudd på kr 1,5 mill. så lenge de finansierer medlemsbistand, som for andre avdelinger i stor grad håndteres av sekretariatet.  

Lokalforeninger: 

Det faste grunntilskuddet økes til 115 000 og skal dekke 5 årlige møter a kr 15 000, samt kr 40 000 til faste kostnader som regnskap og revisjon. 

Fagmedisinske foreninger: 
Det faste grunntilskuddet reduseres fra kr 100.000 til kr 75 000 og skal dekke 5 årlige møter a kr 10 000, samt kr 25 000 til faste kostnader som regnskap og revisjon. Konsekvensen av dette er at avdelingene med mindre enn ca 120 medlemmer får redusert kontingent (16 av 44 fagmedisinske foreninger). Dette kan eventuelt kompenseres i en overgangsfase, og det er i så fall nødvendig å tilføre kr 400 000 for å sikre et grunntilskudd på kr 100 000 som tidligere år til de 16 avdelinger. Dette kan så trappes ned over tid. En slik kompensasjon må baseres på fremlagt revidert regnskap for tidligere år. 

Differensiert tilskudd for ekstra kostnader til praksiskompensasjon: 

Det foreslås at antall næringsdrivende medlemmer legges til grunn for fordeling mellom avdelingene innenfor hhv yrkesforeninger og fagmedisinske foreninger. Foreslått beløp til fordeling er basert på faktiske kostnader til praksiskompensasjon forbundet med møter i avdelingene, men slik at praksiskompensasjon som benyttes ved frikjøp av ledere holdes utenfor. Som grunnlag for beløp til fordeling mellom yrkesforeningene er benyttet faktiske kostnader i Allmennlegeforeningen (Af) og Praktiserende spesialisters landsforening (PSL). For de fagmedisinske foreningene er faktiske kostnader i Norsk forening for allmennmedisin (Nfa) lagt til grunn for beløpet til fordeling. Faktiske kostnader til praksiskompensasjon er korrigert for honorering av leder, som må forutsettes å være finansiert gjennom medlemstilskuddet. Fremtidig justering bør foretas i takt med eventuell justering av praksiskompensasjon slik den fastsettes for hovedforeningen. 
Differensiert tilskudd for ekstra kostnader til reiser som følge av omfattende geografisk struktur: 

Det er vanskelig å anslå faktiske merkostnader til reiser for de lokalforeninger som har en omfattende geografisk struktur. Den kartleggingen som er foretatt gir i liten grad svar på dette spørsmålet. Det ble i sin tid fremlagt forslag fra Nordland legeforening om at følgende avdelinger bør inngå i gruppen som får ekstra tilskudd for geografi: 
Ekstratilskudd kr 30 000 til Sogn og Fjordane, Møre og Romsdal og Troms, og kr 60 000 til Nordland og Finnmark. 
Nordland oppgir ca kr 75 000 i kostnader forbundet med styremøter pr år, hvorav 5 fysiske møter, mens Finnmark oppgir kr 217 000 for 10 årlige møter, hvorav 4 avholdes som telefonmøter. Sogn og Fjordane oppgir kr 70 000 og 10 møter pr år. Vi har ikke slik informasjon fra Troms og Møre og Romsdal. Til sammenligning oppgir Hordaland kr 70 000 for 9 årlige møter, Oppland kr 77 000 for 8 møter, samt Rogaland kr 186 000 for 9 årlige møter og Akershus kr 290 000 for 10 årlige møter samt et arbeidsseminar over 2 dager. Tallene er ikke nødvendigvis helt sammenlignbare da enkelte har inkludert honorering av ledere og praksiskompensasjon i møtekostnadene, mens andre kun angir reise- og selve møtekostnaden. Arbeidsgruppen kan følgelig ikke foreslå nivået på et geografitilskudd basert på kartleggingen av kostnader. Basert på tidligere søknader om tilskudd til kostnadskrevende drift er det spesielt avdelingene i nord som har angitt geografi og reisekostnader som en særlig utfordring. Nivået som er foreslått i kontingentfordelingen er basert på at avdelingene ikke skal tape forholdsmessig mye mer enn andre avdelinger som også har mottatt tilskudd til kostnadskrevende drift. 
2. Medlemskontingent – helt eller delvis fastsatt av avdelingene selv? 
Det har vært diskutert om avdelingene skal fastsette hele medlemskontingenten selv (pr capitatilskuddet), eller kun den andel som i prinsipp skal finansiere oppgaver utover kjerneaktivitetene. Dersom pr capitatilskuddet inngår i grunnmodellen vil de avdelinger som i dag har forholdsvis lavt aktivitetsnivå kunne unngå å fastsette tilleggkontingent. På den annen side kan det være fornuftig at en tilleggskontingent fremgår for alle foreningsleddene på fakturaen til medlemmene. 

Arbeidsgruppen synes det er fornuftig at det fastsettes sentralt, med vedtak i landstyret, en hovedkontingent, som finansierer hovedforeningen, regionsutvalgene, Nmf, samt grunntilskuddet til avdelingene, og i tillegg en medlemskontingent til hvert enkelt foreningsledd som finansierer den del av kjerneaktivitetene som er mer relatert til medlemsantall/ størrelse. Avdelingene må da i tillegg fastsette eventuell tilleggskontingent som finansierer de aktivitetene som vil prioriteres utover det som dekkes av den sentralt fastsatte kontingentandelen. Dette underbygger prinsippet om å ansvarliggjøre eget årsmøte for den aktivitet som utføres og derav belastes medlemmene. 
Overgang 2012:

Dersom landstyret vedtar budsjettforslag for 2012 og lovendringsforslag om at også lokalforeningene skal kunne kreve inn tilleggskontingent vil det kunne medføre at flere avdelinger har behov for å fastsette tilleggskontingent allerede for 2012. De avdelinger som har avholdt sitt årsmøte før landstyremøtet vil da kunne komme i en situasjon der de må innkalle til et ekstraordinært møte. Som alternativ foreslås det at avdelingene i sine årsmøter sørger for at styret gis nødvendig fullmakt til å fastsette tilleggskontingent innenfor de budsjettrammer som vedtas av årsmøtet/ landsrådet. 
3. Lovendringsforslag – tilleggskontingent til lokalforeningene

Forslag til kontingentfordelingsmodell forutsetter at også lokalforeningene gis mulighet til å kreve inn tilleggskontingent. Det ble fremsatt slikt forslag fra Oslo Legeforening til landstyret i 2010, fremlagt som sak 10.1. Forslaget ble støttet av 17 av 22 avdelinger som hadde gitt høringsuttalelser, samt under tvil støttet av ytterligere to avdelinger, mens to avdelinger gikk i mot. Ylf var prinsipielt ikke imot forslaget, men påpekte at saken burde ses i lys av andre endringer i kontingentfordelingsmodellen. Det bemerkes at det var innkommet høringssvar fra en forholdsmessig lav andel av totalt antall avdelinger som er blitt spurt. Saken ble etter sentralstyrets anbefaling utsatt til behandling av den samlede kontingentfordelingsmodell som fremlegges her. 
Dersom landstyret gir sin tilslutning til modellforslaget, forutsettes det samtidig tilslutning til Oslo legeforenings forslag. Nivået på tilleggskontingenten diskuteres nedenfor under punkt 5. 

Dersom kontingentfordelingsmodellen ikke gis tilslutning må landstyret vurdere forslaget fra Oslo legeforening med hensyn til det totale nivået for kontingent som kan belastes avdelingenes medlemmer. Med de satsene som gjelder for 2011 kan et fullt betalende medlem maksimalt kunne få en medlemskontingent på kr 9 060 med 10 % påslag både for yrkesforening og fagmedisinsk forening, og kr 9 815 om også lokalforeningene kan gi et maksimalt påslag på 10 %. Hovedkontingenten utgjør kr 7 550 i 2011. En nyutdannet lege med hovedkontingent kr 5 660 kan maksimalt få en medlemskontingent på kr 7 358 om alle foreningsleddene vedtok 10 % påslag. 
Arbeidsgruppen anbefaler at landstyret gir sin tilslutning til Oslo legeforenings forslag fra 2010. 


4. Hvem skal man kunne kreve tilleggskontingent fra? 
Lovendringsforslag fra Norsk forening for allmennmedisin om tilleggskontingent for ikke-spesialister

En omlegging av modellen der avdelingene i større grad selv får ansvaret for fastsetting av kontingent medfører at tilleggskontingenten fra den enkelte avdeling blir en større del av inntektsgrunnlaget. Det kan dermed få betydning hvilken medlemsmasse som kan legges til grunn for slik tilleggskontingent. Spørsmålet ble reist av Norsk forening for allmennmedisin (Nfa) ved deres lovendringsforslag, fremlagt som sak 10.2 til fjorårets landstyremøte. Nfa fremla forslag om at fastleger som ikke er spesialister, også skal pålegges tilleggskontingent fra sin fagmedisinske forening gjennom en endring av § 3-6-5, 1. ledd. (Ref. Legeforeningens lover § 2-3 som regulerer tilmeldingen til avdelinger). Forslaget ble støttet av 7 av 11 avdelinger som ga høringssvar, og støttet under tvil av ytterligere 2 avdelinger. Oslo legeforening og Yngre legers forening støttet ikke forslaget. Det bemerkes at det var innkommet høringssvar fra en forholdsmessig lav andel av totalt antall avdelinger som er blitt spurt. Problemstillingen antas å være særlig aktuell for Nfa, men kan også påvirke andre fagmedisinske foreninger siden ikke-spesialister kan tilknytte seg den fagmedisinske forening som ligger innenfor deres arbeidsområde. 

Basert på foreningens medlemsregister fremgår det at 25 % av tellende medlemmer er ikke-spesialister. Vedlagt følger en tabell som viser slik sammensetning pr fagmedisinsk forening. For Nfa utgjør andelen ikke-spesialister hele 45 % av medlemsmassen.  

Dette innebærer at de fagmedisinske foreningene i gjennomsnitt kan kreve inn tilleggskontingent fra 75 % av medlemsmassen sin. Dette påvirker deres totale inntektsgrunnlag. 

Det må tas stilling til om problemstilling med tilleggskontingent for ikke-spesialister kun er relevant for fastleger eller også andre fagmedisinske foreninger. Det antas at fastleger i større grad enn andre fagmedisinske grupper kan velge en yrkeskarriere uten spesialisering. Arbeidsgruppen stiller dette spørsmålet åpent i høringen og ber spesielt om avdelingenes synspunkter på hvorvidt ikke-spesialister også skal avkreves tilleggskontingent, kun fastleger som etter Legeforeningens lover har pliktig medlemskap i Nfa, eller ingen tilleggskontingent for denne gruppen. 
Det understrekes at dagens medlemsregister ikke kan håndtere fastleger som eget kriterium for kontingentfastsettelse. Dersom det fattes en beslutning om slik differensiering, kan den følgelig først iverksettes når foreningen har et medlemsregister som kan håndtere det rent teknisk. 

Tilsvarende problemstilling har vi for alle avdelingene relatert til pensjonistmedlemmer. Vedlagt følger en oversikt over fordelingen av tellende medlemmer på pensjonister og andre. For lokalforeningene fordeler andel pensjonister seg ganske jevnt med ca 10 %. For yrkesforeningene er bildet noe annerledes der PSL og Namf har høyest andel, ca 22 %, mens Overlegeforeningen har 15 % andel pensjonister. 

Pensjonister har i dag redusert kontingent, og det må avklares om denne gruppen skal ha tilsvarende regulering av satsene for en tilleggskontingent. I følge Legeforeningens lover skal tilleggskontingenten skrives ut som maksimalt 10 % på kontingenten til Legeforeningen. Dette må tolkes slik at en pensjonist over 75 år som har kontingentfritak heller ikke kan få utskrevet tilleggskontingent. En pensjonist med redusert kontingent (20 % av kontingenten for fullt betalende) får enten tilleggskontingent tilsvarende 20 % av den fastsatte tilleggskontingenten, eller maksimalt 10 % av sin 20 %-andel av hovedkontingenten. Sekretariatet påpeker at det er visse systemmessige utfordringer også med disse nyansene som må avklares/tilpasses før iverksettelse. 
Det vil fremlegges en sak for høring i organisasjonen vedrørende regulering av kontingentsatsene for pensjonistene. Dette vil imidlertid ikke påvirke gruppen over 75 år som i dag har fritak for kontingent. Dersom avdelingene skal kreve inn en større andel av kontingenten selv, vil dette medføre et lavere antall medlemmer å kreve inn slikt tillegg fra og derav en forholdsmessig høyere belastning på de fullt betalende medlemmene. 
Det er arbeidsgruppens forslag at tilleggskontingent kun kreves inn fra pensjonistmedlemmer som er fullt betalende, ref. lovendringsforslag som foreslår at yrkesaktive pensjonister betaler full kontingent, og at fritak gis for alle fra fylte 75 år. 

5. Nivået på tilleggskontingent – den maksimalsats som avdelingene skal kunne kreve inn
Legeforeningens lover gir i dag yrkesforeninger og fagmedisinske foreninger anledning til å kreve inn tilleggskontingent opptil 10 % på den kontingent som er fastsatt til Legeforeningen. Som det fremgår overfor under punkt 3 foreslås det at lokalforeningene gis tilsvarende mulighet for innkreving av tilleggskontingent. 

Arbeidsgruppen foreslår at nivået på tilleggskontingenten legges innenfor de samme rammene, dvs. basert på dagens maksimale satser som angitt over gir en maksimal kontingent på kr 9 815 for et fullt betalende medlem. Den maksimale kontingenten justeres med den kontingentøkning som vedtas for 2012 og de påfølgende år. 

Den konkrete satsen avhenger av hvordan hovedkontingenten for grunntilskudd og medlemstilskudd fastsettes og den andel som overflyttes til avdelingene selv å innkreve. Det vises til redegjørelsene for budsjettforslag og kontingentfordeling for 2012 nedenfor. 

Arbeidsgruppen minner om de forutsetninger som lå til grunn for landstyrets behandling i 2010 om at intensjonen må være at utviklingen i kontingentsatser i fremtiden bør være i takt med ordinær prisstigning i samfunnet. 
6. Forslag til kontingentfordeling 2012 – grunnlag for budsjett 2012
Basert på de anbefalinger som er gitt overfor er det utarbeidet et forslag til kontingentfordeling for 2012, som også danner grunnlaget for budsjettforslaget for Den norske legeforening for 2012. Arbeidsgruppen har hatt som målsetting å tilstrebe en lavest mulig kontingentreduksjon for de avdelinger som tidligere har mottatt tilskudd for særskilte oppgaver av varig karakter eller kostnadskrevende drift. Uten en betydelig kontingentøkning totalt sett, er det imidlertid ikke mulig å opprettholde den tidligere kontingentfordelingen. Avdelingen må forutsettes å gjøre prioriteringer av aktivitetsområdene som grunnlag for eventuell beslutning om tilleggskontingent for egne medlemmer.  

6.1. Hovedforeningens økonomi

Hovedforeningen har de tidligere år oppnådd en langt høyere andel av økte kontingentinntekter som følge av medlemsvekst enn det som er tilført de øvrige foreningsleddene. Det er en intensjon at denne utviklingen skal snus. Den inntektsøkningen som er tilfalt hovedforeningen, er imidlertid basert på de budsjettforslag som er blitt vedtatt av landstyret for den virksomhet som drives i hovedforeningen. Hovedforeningen består av et sekretariat som ivaretar oppgavene som besluttes av landstyret og sentralstyret. Dersom Legeforeningen skal videreføre et godt sekretariat, må også finansieringen ivareta dette. Sekretariatet har igangsatt en gjennomgang av sin virksomhet med formål å effektivisere og prioritere slik at ressursene styres til satsinger som vedtas av landstyret og sentralstyret. Alternative inntektskilder er salg av tjenester til avdelingene. 

Hovedforeningen vil med budsjettforslaget kun få dekket lønnsvekst (ca 5 mill. kr). Det vil ikke være rom for ekspansjon av virksomheten, økte pensjonskostnader eller oppbygging av den frie egenkapitalen. Budsjettforslaget gir heller ingen buffer mot eventuelt ytterligere fall i annonseinntektene. Dette vil kunne påvirke prioriteringer, og landstyret må ved vedtak om kontingentfordeling også være seg bevisst at de oppgaver som prioriteres kan løses innenfor de økonomiske rammer som sekretariatets skal levere innenfor. Vi må samtidig sikre at vi ivaretar et sterkt felles sekretariat i foreningen. 

6.2. Avdelingenes økonomi
En forholdsmessig lavere andel av kontingentmidler til hovedforeningen vil kunne medføre økt belastning på yrkesforeningene. Yrkesforeningene har en mer sammenfallende virksomhet enn de øvrige foreningsleddene. Yrkesforeningen er også oftere involvert i mer sentrale aktiviteter på tvers av lokalforeninger og fagmedisinske foreninger. 

Regnskapene for flere av yrkesforeningene viser en økt aktivitet de senere år. Dette gjenspeiles spesielt ved underskudd på drift både i Allmennlegeforeningen (Af) og Overlegeforeningen (Of). Begge disse avdelingene har hatt en forholdsmessig lavere andel av kontingentmidlene enn det som er fordelt til Yngre legers forening (Ylf). Ylf har på sin side hatt stabil aktivitet de siste årene. Det er ved denne sammenligningen korrigert for ulikhetene mellom avdelingene mht modell for tildeling av OU-midler frem til 2010, samt sekretariatsstøtte. 

Yrkesforeningene får i budsjettforslaget en større økning i fordelte midler som følge av den økte aktivitet. Modellen tar også sikte på å justere opp de andre yrkesforeningene til en mer bærekraftig økonomi på nivå med Ylf. Dette gjør det mulig å unngå en betydelig tilleggskontingent fra yrkesforeningene.  
Det antas at det er fornuftig å fullfinansiere yrkesforeningene i størst mulig grad gjennom hovedkontingenten. Yrkesforeningene har et sammenlignbart aktivitetsnivå, og alle leverer kjerneaktiviteter. Når det gjelder lokalforeninger og fagmedisinske foreninger, er det større variasjoner. Det kan være et argument for å overlate en større andel til den enkelte avdelings egen beslutning om tilleggskontingent. Dette underbygger også ønsket om at kontingenten skal betale for faktiske aktiviteter, prioritert av årsmøtene. 

6.3. Konkrete forhold til kontingentfordelingsmodellen 

Forslag til fordeling av kontingentmidler følger vedlagt. Budsjettforslaget er bygget opp slik at det totale beløpet som henføres til lokalavdelinger og fagmedisinske foreninger settes ned med 3 millioner, for deretter å kreves inn igjen om avdelingene vedtar tilleggskontingent. Det er forsøkt tilsiktet slik at ingen lokalforeninger behøver å fastsette en tilleggskontingent på mer enn 5 % av kontingentsatsen til Legeforeningen for å opprettholde samme inntekt som i 2011. 
En nedjustering av totale midler til lokalforeningen og fagmedisinske foreninger anses nødvendig for å sikre at det ikke tilføres mer midler til enkeltavdelinger enn det som antas å gi dekning for kjerneaktivitetene. Konsekvensen av dette er at hovedkontingenten også settes ned slik at de medlemmer som i dag er tilknyttet avdelinger med forholdsmessig lavere aktivitetsnivå også får en redusert kontingent. De avdelinger som tidligere har fått tilskudd til særlig kostnadskrevende drift, utover merkostnader som følge av omfattende geografisk struktur, eller omfang av praksiskompensasjon, vil måtte fastsette tilleggskontingent for å oppnå samme kontingentinntekt som i 2011. 
Enkelte fagmedisinske foreninger får en vesentlig inntektsreduksjon i budsjettforslaget. Dette gjelder spesielt avdelinger med mindre enn 120 medlemmer, samt avdelinger som tidligere har fått tilskudd for kostnadskrevende drift. Arbeidsgruppen foreslår at det avsettes midler for 2012, som et overgangsår, der de avdelingene som må fastsette en tilleggskontingent på mer enn 10 % for å oppnå samme finansiering som i 2011 gis mulighet til å søke om ekstratilskudd i en omstillingsprosess for å tilpasse sin virksomhet til det reduserte inntektsnivået, basert på budsjett og regnskap. Det forutsettes at de fagmedisinske foreningene i større grad må finne andre måter å finansiere aktiviteter på (Kvalitetssikringsfond osv.). 
Det foreslås en generell økning i kontingenten med 3,5 % også for 2012. 
Oslo, 22.2. 2011
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