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Реформа здравоохранения и социальное самочувствие работников 

Российское здравоохранение для того, чтобы а)просто выжить и б)эффективно влиться в современную социально-экономическую систему вынуждено идти на кардинальное реформирование, которое и ведется в течение десяти лет. Результаты просчитываются экономически, периодически проводятся опросы общественного мнения на предмет недовольства платными услугами. Положение работников отрасли так же претерпевает серьезные изменения, зачастую связанные с ущемлением социально-трудовых прав – и именно эта проблема станет фокусом данной статьи. Но прежде необходимо обрисовать саму реформу здравоохранения – с точки зрения ее приоритетов и зон наименьшего внимания.
1. Три аспекта глобальности реформы

Можно смело утверждать, что современное реформирование здравоохранения имеет глобальный характер. Прежде всего нужно акцентировать глобальность в смысле комплексности и глубины перемен. К 1970-ым годам российское здравоохранение сложилось в систему, которая позволила решить многие задачи послевоенного периода и получила «высокую оценку мировой медицинской общественности» [1]. В то же время накапливались недостатки, присущие всей советской системе. С началом перестройки «новый хозяйственный механизм» стал прикладываться и к медицине; в этот период начался эксперимент по отработке моделей нового здравоохранения в Кемеровской, Куйбышевской областях и в Ленинграде. 

Но точкой отсчета текущей реформы считается принятие закона О медицинском страховании граждан в РСФСР (1991 г.), благодаря которому была развернута инфраструктура обязательного медицинского страхования (ОМС). Плюсам и минусам ОМС посвящено изрядное количество публикаций, и мы не будем сейчас заострять на этом внимание. Другим важнейшим (по мнению министра Ю.Л. Шевченко – революционным [см.1]) правовым актом стали Основы законодательства РФ об охране здоровья граждан (1993 г.), в которых в т.ч. прописаны права и социальная защита медицинских и фармацевтических работников (раздел X, ст.ст. 54-64), а также их профессиональная ответственность за причинение вреда здоровью пациентов (раздел XII, ст.ст. 66-69 [2]). В 1997 г. принята Концепция развития здравоохранения и медицинской науки в РФ и план первоочередных мер по ее реализации, закон О здравоохранении, в 1998 г. – Программа государственных гарантий обеспечения граждан РФ бесплатной медицинской помощью, в т.ч. Базовая программа ОМС. Сегодня продолжается процесс нормотворчества,  призванный скорректировать погрешности первых шагов [см., напр., 1; 3] и обеспечить новые горизонты развития.

Помимо изменения хозяйственного механизма, здравоохранение переживает и т.н. структурную реформу – перенесение центра тяжести со стационарного обслуживания на первичную (догоспитальную и внебольничную) помощь при кардинальной интенсификации технологий. Это означает «реструктуризацию и сокращение сети и мощности» стационаров [1] - (приводящую порой к слиянию нескольких больниц в одну) и приоритетное развитие амбулаторной помощи, введение специальности врача общей практики (согласно приказа Минздрава РФ 237 О поэтапном переходе к организации первичной медицинской помощи по принципу врача общей практики (семейного врача), 1992 г.). Модели поликлиник и самостоятельных общеврачебных практик отработаны в ходе экспериментов, поддержанных программой TACIS и Всемирным банком в Кемеровской, Самарской, Свердловской, Тверской области и г.Санкт-Петербург. В течение десяти лет (с 2000 г.) планируется в основном завершить структурные преобразования поликлиник. Приказом Минздрава РФ О совершенствовании скорой медицинской помощи населению России (1999) определена система мер по изменению принципа этой службы: не врача возить к пациенту, но пациента, получившего доврачебную помощь, доставлять в клинику. Эта часть реформы пока заметно пробуксовывает, есть серьезные недочеты и в реализации других направлений (сокращение коечного фонда не всегда сопровождается соответствующим развитием амбулатории).

Второй аспект глобальности реформы – это ее международный характер. Когда российское правительство взялось перестраивать эту отрасль, стал обсуждаться опыт самых разных стран. Много общего специалисты ВОЗ отмечают у текущих реформ 90-х годов в европейских странах [см.4], специфика этих реформ обусловлена общими изменениями: а)структуры взаимоотношений государства и рынка, б)децентрализацией отрасли, в)артикуляцией прав (в т.ч. ростом информированности) граждан и пр.
Сегодня этот опыт не только активно обсуждается, но и внедряются модели управления, финансирования и в целом функционирования здравоохранения. Так, 20 апреля 1998 г. при поддержке Всемирного Банка началась реализация пилотного проекта «Реформа здравоохранения» в Калужской и Тверской областях. Цель проекта – повышение качества, эффективности и результативности медицинской помощи; получение результатов для внедрения в рамках реформы по всей стране. Выделяются три приоритета реформы: 1)изменение системы материального стимулирования, 2)укрепление первичной медицинской помощи (развитие сети «семейных врачей») и сокращение стационарной помощи, 3)улучшение работы в конкретных областях здравоохранения [5]. С сентября 1998 г. действует Комитет по здравоохранению Российско-Американской комиссии по экономическому и технологическому сотрудничеству. В 1999 г. в рамках этого сотрудничества в ЦНИИОИЗ МЗ РФ создан научно-методический федеральный центр по управлению качеством медицинской помощи, выполняется совместный проект «Доступность качественной медицинской помощи» в Тверской и Тульской областях [6]. В том же году с целью управления качеством медицинской помощи и повышения эффективности деятельности медучреждений Самарской области создан научно-методический Центр региональных проблем здравоохранения – по инициативе Администрации Самарской области [7]. В Екатеринбурге при поддержке английской программы «Ноу-хау» запущен пилотный проект по отработке новых принципов управления здравоохранением. В 1999 г. Министерство здравоохранения при поддержке программы TACIS Европейского Сообщества приступило к реализации трехлетнего проекта реформирования системы финансирования здравоохранения. 

Даже на этих немногих примерах можно видеть акцентирование сферы управления и финансирования, но не сферы трудовых отношений. 
Помимо двух названных глобальность происходящих процессов имеет и третий аспект. Хотя мы говорим о реформировании внутри одной отрасли, эти изменения непосредственно и незамедлительно касаются всех слоев населения. Мощный социальный резонанс в свою очередь оказывает ответное влияние на течение реформы. В первом приближении можно выделить три заинтересованные стороны: 1) потребители услуг здравоохранения, 2) организаторы здравоохранения и 3)работники данной сферы. 

Надо сказать, что есть немало публикаций, освещающих ситуацию с точки зрения первых двух из названных сторон. (1)Анализу подвергаются показатели здоровья, в т. ч. в субъективных оценках потребителей услуг здравоохранения, у разных категорий населения, в динамике за несколько лет [8; 9; 10; 11 и др.]. Медико-демографическим показателям здоровья населения посвящена почти треть программного доклада министра здравоохранения РФ 15.03.2000 г. [1]. (2)Стратегические, экономические, управленческие аспекты российской реформы здравоохранения также активно обсуждаются специалистами [12; 13; 14; 15 и др.].

Проблемное поле интересов работников данной отрасли представлено не столь детально, хотя такие публикации тоже появляются. Многие проблемы имеют общий, свойственный не только здравоохранению характер: невыплата зарплаты, производственный травматизм и т.п. Другие аспекты реализации социально-трудовых прав имеют более выраженную отраслевую специфику:  например, пенсионное обеспечение, кадровый учет [16; 17; 18].  

Было бы интересно проследить, какие очертания приобретает реформа в целом и как меняется политика конкретных субъектов организации здравоохранения в зависимости от «настроений» потребителей (таких работ почти нет [19]). В равной степени важен анализ структуры и динамики этих настроений (не сводимых к распределению недовольства платными медицинскими услугами) – поскольку очевидно, что это суть тесно взаимосвязанные явления/процессы. 
Ну и, наконец, существенно социальное самочувствие
 самих медиков – как отражение и составная часть социально-трудовых коллизий в реформируемой отрасли. Эта сфера практически не освещена в научных публикациях, и именно ей мы уделим первостепенное внимание.
Выделим три взаимосвязанных уровня анализа: 1)«внешняя рамка» социально-трудовых отношений, 2)собственно настроения работников и 3)позиция (представления и действия) профессиональных общественных объединений, в т.ч. профсоюзов работников здравоохранения. Этот третий уровень в данном случае является интегральным, поскольку общественные объединения переплавляют и соединяют идущие извне и сверху требования – с чаяниями масс.

Первый уровень представлен такими нововведениями, как а)лицензирование и категорирование медицинских учреждений и стандартизированная аттестация работников; б)введение минимальных экономических стандартов (МЭСов) на медицинское обслуживание; в)внедрение многоканальной системы финансирования (федеральный/областной, муниципальный бюджеты и ТФОМС, собственные средства населения); г)реорганизация здравоохранения с целью высвобождения средств и интенсификации технологий. По словам одного из организаторов здравоохранения муниципального уровня, «такая перестройка, которая идет в отрасли, она очень непростая... не знаю в какой еще отрасли идут такие изменения»
.

«Рядовые» медики воспринимают все эти перемены далеко не однозначно и не безболезненно. Полагается очевидным, что любая реформа направлена на улучшение уровня и условий жизни. Процесс достижения цели, конечно, не гарантирован от временных трудностей. Однако для работающих сегодня в здравоохранении «временные трудности» – это их жизнь. Люди сталкиваются с угрозой сокращения либо смены устоявшегося распорядка работы, с интенсификацией труда (больше работы за меньшие деньги) и т.д. 

2. Общественные организации в здравоохранении

Начало 1990-х годов – период, когда российские профсоюзы переживали глубокий кризис, связанный с массовой потерей членства после известного президентского указа о свободе организаций, растерянностью и депрессией в стане профсоюзного руководства. И в это же время происходит образование новых и/или преобразование прежних профессиональных объединений медиков. По мнению Р.Ю. Шульга, медики объединяются «для того, чтобы совместными усилиями решать возникающие изо дня в день проблемы со своими же пациентами» [21, с.33], постепенно приближаясь к западной модели, где подобные организации обеспечивают выплату компенсаций за нанесенный пациентам ущерб. Это действительно важное перспективное направление работы. Министр здравоохранения объявил организацию разработки программы по защите жизни, чести и достоинства медиков своим “нравственным и гражданским долгом” [1]. Для того, чтобы узаконить правовую защищенность медработников, по мысли министра, общественности мало, нужно учреждение Медицинской Коллегии адвокатов. Хотя в целом “ведущая роль” отводится “не официальным властным институтам, не министерским или региональным органам управления, а самым разным профессиональным и общественным медицинским объединениям – обществам, ассоцмациям, союзам, фондам” [1]. По мере роста информированности и правового самосознания пациентов неизбежно будет расти и количество жалоб и исков на неправомерные действия медиков; однако сегодня этот процесс еще только начинается, и большая часть жалоб касается неудовлетворительного лекарственного обеспечения [см., напр., 22]. 

Наиболее же острые проблемы работников реформируемого здравоохранения связаны со сферой социально-трудовых прав. Это прежде всего оплата труда (своевременность выплаты и уровень зарплаты, порядок начисления в т.ч. из доходов от платных услуг, пенсионное обеспечение и пр.) и обеспечение занятости в соответствии с квалификацией (включая вопросы сокращения и невыгодного перевода). Именно эти аспекты деятельности медиков нуждаются сегодня в первостепенной защите. Как будет показано ниже, непосредственно данными вопросами занимаются только профсоюзы (хотя и не столь эффективно, как хотелось бы). Непрофсоюзные же объединения достигли наибольших успехов в организации профессионального обучения и формировании общего духа сплоченности, это мы попытаемся показать на примере Российской Медицинской Ассоциации и Межрегиональной ассоциации медицинских сестер России. 
Российская медицинская ассоциация (РМА) основана в 1992 г., имеет свое печатное издание (Врачебная газета). Уставные цели РМА сформулированы достаточно широко: «содействие в решении насущных задач в сфере здравоохранения, медицинской науки и образования, производства и освоения медицинской техники, Фарминдустрии, экологии, в формировании нравственных принципов в жизни общества, внедрении новейших достижений отечественной и зарубежной медицины, создании условий для реализации национальных российских благотворительной и гуманитарной деятельности» [23]. Подобно профсоюзу, РМА имеет развитую региональную инфраструктуру, которая состоит из региональных отделений, представительств и коллективных членов. В 1994 году РМА выступила инициатором и организатором I (XVII) Всероссийского Пироговского съезда врачей; в июне 2001 г. прошел уже IV такой съезд. Опираясь на исторические принципы Пироговского движения, РМА пропагандирует идею объединения врачей, что особенно актуально в условиях разрушенной управленческой вертикали. 

Профсоюз и РМА. Рассмотрим взаимодействие этих двух крупнейших общественных организаций медиков на примере Свердловской области. На III Пленуме Свердловского обкома (9.06.2000) была озвучена установка на налаживание совместной работы с Российской Медицинской Ассоциацией, Ассоциацией средних медицинских работников, Ассоциацией фармацевтических работников, а также на взаимодействие с профсоюзами образования и культуры в рамках Ассоциации профсоюзов непроизводственной сферы. Инициатива объединения усилий с профессиональными ассоциациями медиков односторонняя - со стороны обкома, развивается очень вяло, в основном на организационном уровне (председатель обкома была приглашена на конференцию Ассоциации средних мед.работников; председатель Медицинской Ассоциации введен в состав обкома - это большое достижение, поскольку 5 лет назад прежний председатель категорически отказался от подобного предложения). Низкий уровень взаимодействия может быть проиллюстрирован затрудненностью связи: председатель ОК, имея срочный вопрос, в течение недели не могла дозвониться до Медицинской Ассоциации (похоже, что с июня по ноябрь 2000 г. этот звонок так и не состоялся – связи с Ассоциацией нет, хотя председатель обкома не устает утверждать: «Ассоциация очень нужна».
) Основная проблема состоит в том, что Ассоциации и Профсоюз не могут разделить сферы влияния: те и другие претендуют на выполнение функции социальной защиты. Но если кто-то один будет это делать хорошо, то зачем нужен другой? 
Межрегиональная ассоциация медицинских сестер России (МАМС)  образована в 1992 г, сегодня она объединяет более 41 тысячи человек в 69 регионах. В 2000 г. МАМС при поддержке Минздрава РФ провела в Санкт-Петербурге Всероссийскую научно-практическую конференцию «Роль и значимость сестринских ассоциаций в в реформировании отрасли», делегаты которой приняли обращение к Государственной Думе, Совету Федерации, Правительству РФ, Минздраву России. В обращении учказано, что "специалисты сестринского дела не имеют правового статуса, оплата труда не соответствует прожиточному минимуму, государственная программа развития сестринского дела, одобренная съездом, не утверждена Минздравом, продолжает ухудшаться материально-техническая база ЛПУ, ослаблен контроль за охраной труда, не разработаны меры по защите медицинских работников от профессионального риска, снижаются стимулы к труду, в результате продолжается отток квалифицированных кадров из отрасли, что может привести к ухудшению качества сестринской помощи" [24].

Важнейший, быть может, итог почти десятилетней деятельности МАМС – это завоевание признания: «Сегодня о ней знают. С ней считаются. К ее мнению прислушиваются» [24]. Более «вещественные» достижения связаны с развитием профессионального образования. МАМС принимала участие в разработке государственной программы развития сестринского дела, доктрины среднего медицинского и фармацевтического образования в РФ, стандартов практической деятельности медсестер. По ее инициативе открыты факультеты высшего сестринского образования в медакадемиях ряда городов. Следующий пассаж звучит уже скорее декларативно: «МАМС старается делать как можно больше для повышения роли медсестер в системе здравоохранения, поднятия престижа профессии в обществе, улучшения качества сестринских услуг, защиты социально-экономических и профессиональных интересов своих кадров.» Хотя и здесь есть конкретные действия: «Она выступала за снижение нагрузки на медсестру, введение обязательной бесплатной вакцинации против гепатита В и С для работающих в отделениях повышенного риска, повышение заработной платы. Что-то удалось сделать (например, благодаря ходатайствам ассоциации медсестрам стали присваивать звание "Заслуженный медицинский работник"), что-то решается, а кое-что будет воплощаться в жизнь долго и мучительно» [24].

Участники конференции 2000 г. подчеркивали важность объединения усилий с отраслевыми и местными властными структурами и профсоюзами. Показательно, что в образованное в 1993 г. правление МАМС вошли 19 главных медсестер и 2 представителя Минздрава [25], что свидетельствует об изначальной ориентации не на ресурс трудящихся (“обычных” медсестер), но на объединенную силу администрации (главная медсестра входит в состав руководства ЛПУ) и государства в лице МЗ. Идея профсоюза как раз противоположна – опора на объединенную силу трудящихся с тем, чтобы представлять и защищать их интересы перед «верхами». Однако, забегая вперед, нужно сказать, что текущая политика и, соответственно, реальные успехи в значительной мере связаны с как раз с административным ресурсом и у профсоюзов. 
Профсоюз и МАМС. Связь объединения медсестер и профсоюза проиллюстрируем на локальном примере. В начале 90-х наряду с распадом профсоюзной организации в одной из больниц Сыктывкара пошел процесс самоорганизации среднего медперсонала, но в новой форме: в виде союза медицинских сестер. Его возглавила старшая медсестра, имеющая опыт профсоюзной работы и добровольно вышедшая из профсоюза. Совет взял на себя «абсолютно все» функции профкома, но в сферу его деятельности попали только медицинские сестры. «Вся культмассовая работа на этом совете была, работу совета ветеранов мы там возобновили, наставничество мы полностью возобновили, мы разработали программы специализации, и туда наставниками подключили и самых опытных, ветеранов, то есть работу с ветеранами не свели к разовым каким-то поздравлениям, а включили их в живую жизнь, в работу. То есть фактически мы немножко подменили профсоюз, взяли его функции на себя. И мы практически не прекращали эту деятельность, поэтому потом воссоздать профсоюз было несложно,» - говорит бывший председатель этого Совета и нынешнего профкома.
Через некоторое время стало ясно, что хотя Совет медсестер ведет ту же работу, что и профком, но формальных прав (особенно финансовых) у него существенно меньше. И тогда председатель совета медсестер выступила с идеей воссоздания первичной профсоюзной организации. Процесс возрождения профсоюзной организации пошел весьма успешно, поскольку она воссоздавалась на базе Совета медсестер, доказавшего свою дееспособность. Однако это предопределило и особенность социальной структуры организации: первоначально в ней вообще не было врачей, только некоторое время спустя они постепенно начали вступать.
Профсозный контекст реформы

Здравоохранение – одна из отраслей, почти не растерявших в бурные годы перемен свою профсоюзную структуру: членами профсоюза остаются около 80% работающих. Нынешний профсоюз работников здравоохранения, входящий в ФНПР, образован учредительным съездом 6 июня 1990 г. и является фактическим правопреемником прежнего профсоюза медицинских работников, который был частью ВЦСПС. Не обошел здравоохранение стороной и процесс образования т.н. альтернативных (в т.ч. «свободных») профсоюзов.

Профсоюз работников здравоохранения 

Что думает и что делает отраслевой профсоюз в условиях реформирования его отрасли? Попытаемся ответить на эти вопросы на примере отношения профсоюза только к одной проблеме – проблеме занятости, а также рассмотрим позицию профсоюза в отношении различных способов отстаивания социально-трудовых прав трудящихся, начиная с общей стратегии социального партнерства и кончая отдельными формами протестных действий.
Профсоюз и проблема занятости 

“Ситуация с занятостью у нас до сих пор оставалась относительно спокойной, но при переходе на более прогрессивные формы финансирования и оплаты труда, этот вопрос возникает всё более остро. Поэтому профсоюзным комитетом необходимо принимать конкретные меры по разъяснению и осуществлению прав работников в сфере труда и занятости, контроля за занятостью и соблюдением законодательства в области занятости”
.

Работа профсоюза в сфере занятости сводится не к отстаиванию вакансии работника, или исключению увольнения, а часто к минимизации негативных последний сокращений. Так, правовой инспектор обкома указала – “в П. проходит реструктуризация здравоохранения. Начинается сокращение штатов… люди начинают уже страдать от этого. И звонит нам, конечно, председатель горкома, они обращаются к ней с какими-то жалобами, допустим, разъяснять правила увольнения при сокращении штатов, издание приказов, ознакомление работников”
. Согласно существующему законодательству, администрация обязана в определенные сроки ставить профсоюз в известность о предстоящем сокращении. Профсоюз же со своей стороны может только предложить какие-то меры, например, поэтапное сокращение. Поэтому, по разъяснению правового инспектора
, профсоюзу остается только следить за юридически грамотным осуществлением этих условий.

Профсоюзные лидеры с трудом определяют свою позицию по вопросам сокращения персонала – и защищать надо, и логика экономических преобразований диктует увольнения. Показателен в этом смысле фрагмент интервью с председателем горкома: “Тяжело работать в профсоюзах, потому что понимание не всегда бывает объективное… вот сейчас реорганизация нашей больницы, она присоединяется. Мы-то как раз сейчас еще больше всех переживаем вот это дело. И чтобы вот заняться трудоустройством, мы должны показать… у нас людям с высшим образованием предлагались санитарские должности!… вот этого становится не по себе. А вторая причина – опять же как бы их оправдывать: идет сокращение, сократили сначала свободные ставки, а сейчас ничего не могут предложить, потому что денег-то нам все равно ниоткуда не сыплется. Деньги-то мы должны сами где-то сэкономить. Может, в этой реорганизации в действительности есть смысл – освободить эти деньги, отдать этим же людям, которые остаются. Они будут работать, может быть в два раза лучше”
.
Социальное партнерство, реализуемое через соглашения и договора разных уровней между работодателем, работником и властными структурами, призвано выступать механизмом регулирования отношений (его «цивилизованных форм» [26, с.5]), в т.ч. закрепления гарантий для всех сторон. Отечественная практика здесь невелика и подвергается критике [см., напр., 27]; в здравоохранении опыта еще меньше. В 2000 г. по сравнению с 1995-1996 гг. Общее число заключаемых колллективных договоров возросло, но ими охвачена только половина учреждений. «Учитывая, что большинство вопросов социальной защиты можно решить в учреждениях здравоохранения через коллективный договор, а инициативу в проведении договорного процесса может проявить каждая из сторон, то Профсоюз обязан взять эту обязанность на себя» [28, с.40]. В литературе можно встретить идею о пригодности коллективного договора для реального увеличения денежных выплат работникам [29], однако наш опыт говорит об обратном. Точнее, колдоговором, как и соглашениями других уровней, конечно, предусмотрены определенные финансовые моменты, но все они жестко завязаны на состояние бюджета. Иными словами, даже самые благоприятные для работника условия колдоговора еще не гарантируют их выполнения. На сегодня колдоговор дает скорее ощущение защищенности, чем реальную защиту, в т.ч. и деннежные выплаты. 
Наиболее полно деятельность по установлению социального партнерства представлена на областном уровне, в муниципалитетах Екатеринбурга к весне 2001 г. насчитывалось только 11 соглашений (на 68 МО). Колдоговоры заключены в 68% учреждений. Существует ряд причин, по которым колдоговорная компания буксует. В обкоме полагают, что “основная задача колдоговоров… - не стесняться перед администрацией отстаивать (закрепить прямо в договоре) существующие по закону льготы и второе – какие-то дополнительные льготы, гарантии. Многое бюджетникам не удается, потому что все упирается в деньги…”
. Среди льгот, которые чаще всего фигурируют в колдоговорах учреждений здравоохранения, - оплата дежурства врачам, бесплатный проезд по городу, “женский день здоровья”, оплачиваемые дополнительные отпуска и пр. 

Причины буксирования колдоговорной кампании, по мнению председателя обкома, в том, что «народ у нас очень терпеливый… еще не все понимают, что защиту им дает договор»; «у актива профсоюза пока нет уверенности, что КД может им помочь, психология остается прежней.»
  

На наш взгляд, причины лежат глубже: 1)Колдоговор в принципе не сможет реализовать свои возможности, пока действует «карманный» профсоюз, который - сознательно или бессознательно - не отделяет себя от администрации, поскольку договор может осуществляться только между разными сторонами. 

2)Разумеется, ноги этой ситуации растут из тех времен, когда профком, партком и администрация представляли собой одно целое. Но даже если не пенять на инерцию, надо признать, что профсоюзу объективно трудно отделять (противопоставлять) себя от администрации в условиях, когда существует длительная традиция взаимодействия (например, в организации праздников, выплаты мат.помощи), а главное, очень хорошие (не обязательно личные, но и деловые) отношения. Пример такой ситуации - совершенно беззубый и фактически бесполезный колдоговор в одной из горбольниц Екатеринбурга, где слабая профорганизация находится под главврачом. Тот же результат наблюдаем в больницах с сильными организациями и прекрасными отношениями с главврачами (например, в г.Полевском). Колдоговор там настолько прекраснодушен, что напоминает, по словам информантов, обязательства по соцсоревнованию. Таким образом, традиция взаимодействия и хорошие отношения профсоюза и администрации объективно препятствуют построению между ними партнерских отношений. 

Вторая причина объективного сближения, если не сращения, профсоюзов с администрацией также происходит из тех времен, когда все болели прежде всего за интересы дела, а не людей. Если для администратора такая позиция нормальна, то профсоюзному деятелю давно пора бы избавиться от нее, однако чаще всего она сохраняется, а противоположная может быть воспринята в штыки. Так, председатель ГК традиционного профсоюза в одной из территорий критиковала альтернативный проект колдоговора, представленный свободным профсоюзом, за то, что там «напридумывали выплат, пособий - это же нереально при наших-то фондах.»
 Помимо инерции, препятствием последовательной защите интересов работников и, соответственно, отделению профсоюза от администрации служит риск потери административного ресурса, а также сами эти работники с их готовностью поступиться своими интересами во имя общего дела. Например, руководителю здравоохранения в Полевском довольно легко удалось уговорить медиков не требовать положенных выплат в сложной ситуации реорганизации.

3)Значительно легче профсоюзу осознать свою субъектность при конфликтных отношениях с администрацией. Конечно, сам по себе конфликт еще не гарантирует качественный колдоговор, однако в условиях «раскручивания» колдоговора в медицинском профсоюзе в целом конфликт, как правило, сопровождается вниманием к этому инструменту.

Обобщая, можно сказать, что препятствуют становлению колдоговора в качестве действенного инструмента традиционные черты традиционного профсоюза. Свободный профсоюз свободен от этих черт и поэтому при прочих равных условиях имеет больше шансов на эффективную реализацию возможностей колдоговора (мы знакомы с практикой подготовки и обсуждения проекта колдоговора свободным профсоюзом в г.Полевском). 

Обращение в КТС, суд, прокуратуру, забастовка, голодовка как способы борьбы за права трудящихся
Проблемой является отсутствие в большинстве учреждений комиссий по трудовым спорам (КТС) – “не везде они приживаются… люди у нас как-то терпеливы, что ли – у них нет такой инициативы, чтобы кого-то выдвинуть, и выдвигают представителей администрации в эту КТС в основном. Если там только администрация, люди просто не обращаются. И тогда идут со своими жалобами непосредственно в профком, который и занимается разрешением этих индивидуальных трудовых споров. [Хотя] там более быстрый срок разрешения, а суды – это волокита ”
. И все же КТС, по мнению правового инспектора обкома, более эффективный способ решения трудовых споров внутри предприятия, чем обращение в суд: «Мы когда выходим с проверками по соблюдению законодательства… если нет КТС, мы рекомендуем, конечно, ее создать, потому что это один из способов защиты трудовых прав граждан... То есть там более быстрый срок разрешения вот этих споров, потому что в суды это длительная такая волокита будет, обращаться... А здесь 10 дней дается на рассмотрение.»

Судебная практика в обкоме – явление нераспространенное. Скорее прибегают к этому в исключительных случаях. Как правило, инициатива – с места, а обком лишь поддерживает. Тем не менее судебная практика имеет место в следующих случаях:

· восстановление на работе (например, в 1998 г. в Екатеринбурге суд восстановил на работе члена профсоюза, уволенного без согласия последнего, роль обкома – консультация) 

· оспаривание решения местной администрации в части индексации зарплаты (в 1999 году в Красноуфимске, представители обкома участвовали в суде: согласно местного постановления там было принято с 1 сентября,  изменили - приняли с 1 апреля вместо 1 сентября). 

Правовой инспектор обкома считает, что нужна судебная реформа, в результате которой появятся самостоятельные трудовые суды.

Существует также практика обращений в прокуратуру: «председателям профкомов, райкомов советуем обращаться в прокуратуру. Там довольно-таки быстро - прокуратура в течение месяца отвечает. В Б-ке написали письмо прокурору Б-ского района по задержке зарплаты. Была прокурорская проверка.»

Забастовка

в обкоме к этой форме протеста относятся негативно, объясняя это спецификой деятельности в медицине, целесообразностью применения других форм регулирования отношений и пр.: “…если забастуют медработники, для многих это будет катастрофой. Все-таки у учителей отдаленные последствия, приводящие к безграмотности людей в будущем, а у нас – сегодняшние последствия. Поэтому, может быть это и более эффективно, но мы не хотим этого делать, не надо этого делать. Не надо! Просто более мягкие варианты выбираем и считаем, что они дают приблизительно одинаковый результат”.

К концу 2000 г. мы можем констатировать, что отношение руководства обкома не так однозначно, коллективные действия уже рассматриваются как полноправный способ защиты прав и для медиков: «При невыполнении КД медперсонал имеет законнное юридическое право на коллективные действия протеста. …каждая задержка должна вызывать протестные действия актива.»

Голодовка

18.10.2000 г. объявила голодовку зав.отделением ЦГБ г.Б. с требованиями: 
· признать незаконным изменение системы оплаты труда, 

· погасить всю сумму задолженности перед медицинскими работниками ее отделения,

· принести ей публичные извинения за созданные препятствия повышению ее квалификации.

Администрация ЦГБ чинила препятствия повышению квалификации, а после того, как сотруднику удалось пройти курсы повышения квалификации благодаря обращению в Минздрав РФ, получить высшую категорию, администрация не выплачивает положенную надбавку. Голодовка была прекращена по состоянию здоровья. Требования удовлетворены только  частично
. Обком (в составе заместителя по орг.работе и юриста) дважды выезжал в Березовский по поводу этого конфликта. Поскольку в данном случае этот многолетний (с 1997 г.) трудовой конфликт в течение последних нескольких месяцев оказался смешан с противостоянием со свободным профсоюзом (образован в сентябре 2000 г.), а обком не любит, когда в их вотчину «внедряются новые профсоюзы»
, реакция обкома была негативной. Юрист обкома квалифицировала голодовку как незаконную акцию: «не имеет права, нет такого термина в трудовом законодательстве». На наше возражение о том, что голодовка применялась как форма протеста против нарушения прав, юрист ответила уже мягче, что голодовки могут применяться, но только при длительной задержке заработной платы. А у Ш. на момент голодовки не было задержек по зарплате, ее требования к оплате труда завышены, и вообще «она всех достала»
.
На наш взгляд, эти два конфликта показательны относительно дисбаланса огромной свободы действий работодателя и весьма ограниченных возможностей работников - какие бы способы защиты своих прав им ни предлагал сегодня профсоюз. Пожалуй, на фоне этих примеров приобретают зловещий смысл слова председателя обкома: “в здравоохранении… сложились мафиозные структуры. Говорят: или ты работаешь в профсоюзе, но не работашеь у нас. Уволят, и очень достойные кандидатуры увольняли. Хотя областная администрация профсоюз поддерживает [имеется в виду Указ губернатора о развитии социального партнерства]…”
 Таким образом, социальное партнерство зачастую превращается в пустое словпрение, когда доходит до конкретного столкновения интересов.

Традиционные и альтернативные профсоюзы медиков

Альтернативные профсоюзы воспринимаются как красная тряпка на всех этажах профсоюзной иерархии. Хотя номинально в обкоме признают, что цели и задачи у всех профсоюзов одни – защита трудящихся, позиция по отношению к альтернативщикам резко отрицательная – их боятся и всеми силами стараются держать дистанцию. Используются два основных тактических приема: 1) держать дистанцию, не подпускать к себе «противника»; 2) принижать «противника». Стремление держать дистанцию усугубляет обособленность профсоюза. Мы неоднократно сталкивались с крайне настороженным отношением к исследованию, поскольку нас подозревали в связях со свободными профсоюзами. Так, например, председатель Артинского райкома отказалась дать адреса учреждений, в которых есть первичные организации, мотивируя это тем, что «оказалось, что свободные профсоюзы у нас ходят… помощи нет, а вредят очень много нам, поэтому я очень осторожна»
. 

Принижение, неодооценка возможностей «противника» без информации о нем оказываются чисто априорными, а потому дают обратный эффект, вплоть до комичного. Так, вполне грамотный в других вопросах юрист обкома впервые вплотную столкнулась со свободными профсоюзами только осенью 2000 г. (в Березовском) и практически ничего не знает об Уралпрофцентре, объединяющем свободные профсоюза на Урале в течение уже 10 лет. Ирония заключается в том, что юрист обкома упорно называет свободные профсоюзы независимыми:“В Артемовске была ситуация – там люди решили вступить в новый профсоюз, не выходя из нашего. Новый независимый профсоюз решили создать, чтобы бороться с главным врачом… там даже председатель профкома решила вступить в новый профсоюз. Но по Уставу работников здравоохранения запрещается в двух профсоюзах состоять”
. Вот зачем профсоюз – бороться с главврачом, и для этого нужно создать новый профсоюз, а старый пусть просто будет. На низовом уровне, как видно из приведенной цитаты, люди не слишком вникают в непримиримую конфронтацию верхов: они хотят, не покидая старого профсоюза, дополнить его членством в новом, как кажется, более действенном.

1. Альтернативные профсоюзы являются конкурентами традиционного профсоюза: оттягивают на себя членство, вносят смуту в умы правоверных медиков. Сегодня (март 2001 г.) мы наблюдаем ужесточение борьбы обкома за свою паству. Комментируя свой выезд в Березовский во время конфликта, связанного с деятельностью свободного профсоюза (осень 2000 г.), члены обкома употребляли следующие выражения: «там внедряются новые профсоюзы… мы сразу выехали… - без внимания не оставляем ни один острый случай»
; «борьба идет за каждого члена профсоюза, нужно использовать все методы сохранения профсоюзного членства»
.
2. Подводя предварительные итоги, можно констатировать, что социальное самочувствие работников кардинально реформируемой отрасли – важный, но малоизученный компонент этого процесса, в немалой (а может быть, в решающей) степени определяющей успех преобразований. Механизмом выражения и работы с настроения работников по определению являются добровольные профессиональные общественные объединения. Мы могли видеть, что деятельность их сегодня разноречива и полна слабых мест, что не умаляет все же их роли и не лишает перспектив более эффективного действия.
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