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Endringer

1 ytelsene

fra SOP

AV JOHAN TORGERSEN

Styret i Sykehjelps- og pensjonsordningen for
leger (SOP) har i et hgringsnotat redegjort for
omfattende endringer i ytelser fra fondet. SOP
har i nesten 45 ar vart en sosial sikringsord-
ning for privatpraktiserende leger. Styrets leder
gjorde pa Landstyremgtet i 2009 rede for fondets
situasjon og dokumenterte behovet for endrin-
ger. Fondets pkonomi gjor det ikke lengre

mulig 4 opprettholde ytelser pd dagens niva.

Na foreligger styret i SOP sine forslag til end-
ringer og innretning pa disse. Yngre legers for-
ening ser det tvingende behovet for tilpasninger
av ytelsene i SOP til den gkonomiske realiteten.
Som representanter for fremtidige privatprak-
tiserende leger og pa vegne av yngre kolleger i
privat praksis er vi kritisk til valg av innretning
pa endringene.

Avbruddsytelser og pensjoner er SOPs to hovedutgifts-
poster med samlet drlige utbetalinger pé ca. 130 millioner
kroner. SOP yter blant annet fgdselsstgnad, adopsjonsstg-
nad, pleiepenger og alderspensjoner. Arsaken til at SOPs
forpliktelser har vokst ut over de gkonomiske rammene,
er den store gkningen av leger samtidig som tilfgrselen av
ny kapital er lav. Fondet kan ikke innfri sine forpliktelser
over for en stadig voksende gruppe av rettighetshavere gitt

dagens premisser. Den store tilveksten av yngre kvinner i

legegruppen er noe av forklaringen pd hvorfor serlig ut-
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gifter til avbruddsytelser har gkt mye, fra ca. ti millioner
kroner i 1992 til nermere 70 millioner i 2008. Samtidig har
menns rettigheter i forbindelse med foreldrepermisjon gkt
og de har blitt flinkere til 4 benytte seg av disse. Dette er
den nye virkeligheten.

Styret i SOP foreslar 4 avvikle SOP som et alderspensjons-
fond og ogsd & redusere niviet pd avbruddsytelsene. Leger
autorisert fgr 1.1 1993 vil fremdeles kunne motta alders-
pensjon, men leger autorisert etter dette vil miste denne
ytelsen fra SOP. Med andre ord vil alderspensjoner fra SOP
fases ut. Avbruddsytelsene foreslas redusert fra go prosent
til 70-80 prosent kompensasjonsgrad for leger autorisert
fgr 1.1. 1993 mens leger autorisert etter 1.1 1993 skal motta
en enda lavere kompensasjon som ikke er spesifisert i hg-

ringsnotatet.

Med andre ord vil leger autorisert etter 1.1 1993 rammes
betydelig hardere av disse endringene enn leger autorisert
for denne datoen. Styret i SOP begrunner dette skillet og
to hovedmomenter trekkes frem. Det vil vare svart belas-
tende & miste retten til pensjon kort tid fgr pensjonsalder og
tid til oppsparing av pensjon gjennom private pensjonsav-
taler vil vaere kort. I tillegg var avsetningene under normal-
tarifforhandlingene langt hgyere i tiden fgr 1993 enn i tiden
etter og styret i SOP hevder dermed at leger autorisert fgr
1.1 1993 har bidratt mer til oppbyggingen av fondet.

YLF er kritiske til at en velger 4 skille mellom leger auto-
risert fgr og etter 1.1 1993 pd denne maiten. Flere relevante
momenter er ikke tatt med i betraktningen, begrunnelsen
er ikke sterk og konsekvensene er ikke belyst. Serlig er vi
kritiske til skillet i avbruddsytelsene.

Hgyere avsetninger til SOP under normaltarifforhandlin-
gene for 1993 betydde svakere vekst i normaltariffen enn i
tiden etter. Leger som begynte  jobbe etter 1993 vil selvsagt
ogsd fa pavirket sitt inntekstniva av de satsene som ble eta-
blerti tiden fgr. Svake oppgjer vil fa et etterslep i tiden etter
dersom det ikke korrigeres. Nar satsene si stiger relativt
mer i tiden etter 1993 vil det ogs& komme leger autorisert
for dette tidspunktet til gode. Tariffoppgjer i perioden fgr
en begynner 4 f4 inntjeningen pavirker selvsagt inntekstni-
véet for alle som omfattes av aktuelle tariff.

Fastlegereformen fgrte til at markedsverdien av praksisene
har steget jevnt og trutt de siste rene. Inngangskostnaden
ved oppstart i egen praksis er nd betydelig hgyere enn tidli-
gere. Flere fastleger regner nd verdien av praksisen sin som
en del av pensjonen. For de som sist kom inn i egen praksis
er en stgrre del av den kapitalen som praksisen represente-

rer, l&nefinansiert med de kostnader det innebarer.

U T RIO5S B AN NER G e 22000 0

RaENEDERE [P NeGrEIRE

i VR R SURESNCE S ERREAD 8S @ JP

Antall kvinnelige leger gker raskt. Andelen av kvinner i
gruppen av godkjente spesialister har gkt fra 13 prosent
1 1990 til nesten 28 prosent i 2009, mer enn en dobling.
Dette betyr at i gruppen av leger autorisert etter 1.1 1993,
som rammer hardest av forslagene til endringer, vil kvin-
neandelen vare betydelig stgrre enn i gruppen autorisert
for dette tidspunktet. Med andre ord vil forslagene ramme
legegrupper med hgyere kvinneandel i stgrre grad enn
grupper med lavere kvinneandel. Dette kan oppfattes som
indirekte diskriminering og m4 avklares juridisk. Er dette i
samsvar med Legeforeningens likestillingspolitikk ? Det er
positivt at styret i SOP foreslar hgyeste kompensasjonsgrad
ogsd for leger autorisert etter 1.1 1993 ved fadsel og adop-
sjon, men reduksjonen til 70-80 prosent vil uansett ramme
yngre kvinnelige privatpraktiserende leger. Det samme
gjelder reduksjonen i sykehjelp hvor en i tillegg vil gjgre
forskjell pd leger autorisert fgr og etter 1.1 1993. Samlet
effekt kan gjgre det mindre attraktivt for unge kvinnelige

leger 4 g4 inn i privat praksis.

Samhandlingsreformen, som Legeforeningen stgtter in-
tensjonen i, bebuder en stor gkning i antall allmennleger.
Disse ma i all hovedsak rekrutteres fra nyutdannede leger.
I denne gruppen nzrmer nd kvinneandelen seg 60 prosent.
Med andre ord m4 det rekrutteres mange kvinnelige leger
inn i allmennmedisinen. A ramme denne gruppen mest
kan virke direkte anti-rekrutterende. Det vil vare et svakt
signal & sende fra Legeforeningen, under opptaktene til
videre arbeid med Samhandlingsreformen, at denne grup-
pen ikke prioriteres.

YLF mener at styret i Sykehjelps- og pensjonsordningen
for leger m4& opprettholde avbruddsytelser som er like for
alle. At styret i SOP velger & avvikle SOP som et alders-
pensjonsfond m4 vi respektere. Avbruddsytelsene m4 ikke
endres pd en mite som rammer skjevt og uhensiktsmessig.
En slik endring kan heller ikke aksepteres med begrunnel-
se 1 ulike avsetninger fgr og etter 1993. Avbruddsytelsene
md opprettholdes p4 et nivd som gjgr det fristende ogsa for
unge kvinnelige leger 4 velge allmennmedisin som spesia-
litet. Dette kan en oppnd ved & se bort i fra 1.1 1993 som
et skille og trekke tidspunktet for pensjon lengre tilbake i
tid eller ved innfgre gradvis nedtrapping av alderspensjon
avhengig av autorisasjonstidspunkt.

Pa vegne av Yngre legers forening,

Johan Torgersen, NESTLEDER
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