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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 ситуацию реформы – с точки зрения ее приоритетов и зон наименьшего внимания.

1.
Всеобщий характер реформы – три аспекта

Можно смело утверждать, что современное реформирование здравоохранения имеет всеобщий характер, прежде всего в смысле комплексности и глубины перемен. К 1970-ым годам наше здравоохранение вышло на уровень, позволивший решить многие задачи послевоенного периода и получило «высокую оценку мировой медицинской общественности» [1]. В то же время накапливались недостатки, присущие всей советской системе. С началом перестройки «новый хозяйственный механизм» стал применяться и к медицине; в этот период начался эксперимент по отработке новых моделей в Кемеровской, Куйбышевской областях и в Ленинграде. 

Точкой отсчета текущей реформы считается принятие закона О медицинском страховании граждан в РСФСР (1991 г.), что было попыткой адаптировать систему финансирования здравоохранения к новым экономическим условиям. Плюсам и минусам обязательного медицинского страхования (ОМС) посвящено изрядное количество публикаций, и мы не будем сейчас на этом останавливаться. Другим важнейшим (по мнению министра Ю.Л. Шевченко – даже революционным [см.1]) правовым актом стали Основы законодательства РФ об охране здоровья граждан (1993 г.) [2]. До сих пор это едва ли не единственный закон, в котором прописаны права и социальная защита медицинских и фармацевтических работников (раздел X, ст.ст. 54-64). Этот закон несколько раз дополнялся (последняя правка – от 20 декабря 1999 г.), но раздел о правах и защите работников остался в первоначальной редакции, что свидетельствует, видимо, о неподатливости данной сферы скорым нововведениям, равно как и о недостаточном к ней внимании. 

Вопрос о законодательстве, и именно в части обеспечения защиты и социального статуса медиков поднимали многие участники последнего (IV) Пироговского съезда врачей, критикуя существующие законы за неконкретность и неполноту [3]. Несовершенство законодательной базы в качестве одного из важнейших отрицательных факторов отмечают и информанты исследовательского проекта ИСИТО (1999-2001 гг)
 – главврачи и профсоюзные лидеры. Так, например, председатель пермского областного комитета (обкома) профсоюза работников здравоохранения высказывается за увеличение (!) процента отчислений  «в ЦК [Центральный Комитет], ФНПР [Федерацию Независимых Профсоюзов России] с тем, чтобы вопросы правовые, юридические, вопросы законодательства решались там…С тем, чтобы наши законы проходили” (Пермь, ???). Территориальный комитет (терком) профсоюза в С.Петербурге, как будет показано ниже, активно участвует в формировании областного законодательства; подобные процессы идут и в других территориях. Сегодня процесс нормотворчества – существенная часть реформы, дающая возможность выражения и согласования различных групп интересов
.

Помимо изменения хозяйственного и правового механизмов, здравоохранение переживает и т.н. структурную реформу – перенесение центра тяжести со стационарного обслуживания на первичную (догоспитальную и внебольничную) помощь при 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
. 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. Эта часть реформы пока заметно пробуксовывает [см., напр., 5], есть серьезные проблемы и в реализации других направлений (сокращение коечного фонда далеко не всегда сопровождается соответствующим развитием амбулатории, для обеспечения финансового покрытия необходима более радикальная «глубокая» реструктуризация [6]).

Второй аспект всеобщности реформы – это ее международный характер. Когда российское правительство взялось перестраивать эту отрасль, стал обсуждаться опыт самых разных стран. Сегодня специалисты Всемирной Организации Здравоохранения отмечают много сходного в реформах 1990-х годов в европейских странах [см. 7], обусловленного общими изменениями: а)структуры взаимоотношений государства и рынка, б)децентрализацией отрасли, в)артикуляцией прав (в т.ч. ростом информированности) граждан и пр. Этот аспект подчеркивает закономерность именно такого реформирования, каким бы болезненным и несуразным оно порой ни казалось на отечественной почве.

Сегодня мировой 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 [8] (об эффективности внедрения проекта [см. 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 [9]. В том же году с целью разработки программ управления качеством медицинской помощи и повышения эффективности деятельности медучреждений Самарской области создан научно-методический Центр региональных проблем здравоохранения – по инициативе Администрации Самарской области [10]. 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
. Социально-трудовые права и настроения работников оказываются в тени.
Помимо двух названных аспектов всеобщность происходящих процессов имеет и третье измерение. Хотя мы говорим о реформировании внутри одной отрасли, эти изменения непосредственно и незамедлительно касаются всех слоев населения. Мощный социальный резонанс оказывает ответное влияние на течение реформы, смягчая, но и затягивая преобразования. 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 [11; 12; 13; 14; 15 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 [7; 16; 17; 18; 19 и др.]. 

(3) Проблемное поле интересов работников данной отрасли представлено далеко не столь детально, хотя публикации о проблемах работников реформируемой отрасли также начинают появляться. Многие из обсуждаемых здесь вопросов имеют общий, свойственный не только здравоохранению характер: невыплата зарплаты, производственный травматизм и т.п. В других аспектах реализации социально-трудовых прав более выражена отраслевая специфика: например, пенсионное обеспечение, кадровый учет [20; 21; 22].  

Было бы интересно (и значимо для социального управления) проследить, какие очертания приобретает реформа в целом и как меняется политика конкретных субъектов организации здравоохранения в зависимости от «настроений» потребителей (таких работ почти нет [15]). В равной степени важен анализ структуры и динамики этих настроений (не сводимых к описанию недовольства платными медицинскими услугами) – поскольку очевидно, что это суть тесно взаимосвязанные явления и 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.

Социальное самочувствие, социальные настроения будем употреблять в данном тексте как синонимы для определения «механизма рефлексивного социального знания, используемого агентами социального действия в организации социальной жизни» [23, с.52]. Термин «социальное самочувствие» сегодня употребляется достаточной широко и большей частью метафорически, причем не только в популярных [24], но и в претендующих на научность изданиях [см., напр., 25; 26]. В лучшем случаи социологи [см., напр. 26] ссылаются на дефиницию Ж.Т.Тощенко и С.В.Харченко
 – не снабжая ее необходимой операционализацией. Наиболее проработанное в этом плане научное определение предложено Л.Е.Петровой: «В социальном самочувствии в концентрированном виде отражается степень адаптации к современной социально-экономической ситуации, ожидание будущего, самооценки успеха, уровень тревожности и пр.» [28, с.4]. При этом конкретный уровень социального самочувствия определяется соотношением между притязаниями субъекта и степенью их реализации. Этот «синдром сознания» (Л.Е.Петрова) содержит как эмоциональный, так и когнитивный компоненты; в реальности они очень тесно переплетены (и не всегда имеет смысл аналитически разделять это сплетение). Далее мы постараемся проследить, как социальное самочувствие работников здравоохранения находит свое выражение в том, что люди говорят и как они готовы действовать (и действуют). 

Поскольку нас интересует социальное самочувствие работников в ситуации реформы, мы ограничим его масштабы сферой социально-трудовых отношений. Выделим три взаимосвязанных уровня анализа: 
1) «внешняя рамка» социально-трудовых отношений, 2) собственно настроения работников и 3) позиция (представления и действия) профессиональных общественных объединений, главным образом профсоюзов работников здравоохранения. Этот третий уровень в данном случае является интегральным, поскольку общественные организации переплавляют и соединяют идущие извне и сверху требования – с чаяниями масс, именно ему мы уделим особое внимание (см. раздел 2 далее).

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 Территориальные Фонды ОМС (ТФОМС), собственные средства населения); г)реорганизация/реструктуризация 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» (Свердловская область, 2001 г.).

«Рядовые» медики (второй уровень) 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. Причем больше всего угнетает не столько негативный потенциал изменений (он чаще всего невелик и перекрывается осознанием необходимости реформы), но неопределенность. «Вся... неразбериха с этой реорганизацией [учреждений здравоохранения] получилась потому, что никто не представил никакого плана реорганизации - ни структуры штатного расписания, ни экономических выкладок, ни финансовых расчетов... поэтому начались слухи, начались домыслы. А слухи и домыслы - это же не факты, и поэтому началась... лихорадка в коллективах медицинских», - так описывала ситуацию председатель горкома работников здравоохранения накануне слияния пяти лечебно-профилактических учреждений (ЛПУ) в одну горбольницу (Свердловская область, 2000 г.). Еще Дюркгейм объяснял, что люди вообще-то консервативны и не любят серьезных перемен: «изменение существования, и внезапное, и подготовленное, всегда составляет болезненный кризис, ибо оно насилует устойчивые инстинкты и вызывает их сопротивление. Все прошлое тянет нас назад даже тогда, когда прекраснейшие перспективы влекут вперед» [29, с.224-225]. 

Таким образом, первый элемент социального самочувствия работников реформируемой отрасли – повышенная социальная тревожность, страх перемен
. Резко падает степень удовлетворения а) потребности в стабильности, упорядоченности трудовых отношений и б) потребности в контроле за происходящим. Неизбежная, как показал классик социологии, «ностальгия» не означает, что реформа обязательно должна сопровождаться «лихорадкой» и «неразберихой». Реформа – не стихийное бедствие, но планомерный и управляемый процесс, что подразумевает информационное обеспечение нововведений. Наличие последнего – это налаженная «обратная связь» с работниками – так, чтобы люди почувствовали себя полноценными участниками, субъектами, а не безгласными пешками, которых некая внешняя сила переставляет по шахматной доске. В ходе исследования мы наблюдали, как медики одного города стояли на пороге забастовки (нервничая из-за предстоящей реорганизации и задержек с выплатой зарплаты), но стоило главврачу пройти по коллективам и объяснить ситуацию (т.е. поделиться ответственностью), как работники «вошли в положение» и согласились подождать. Информация об идущих и предстоящих изменениях дает работникам владение ситуацией, т.е. субъектность, сопричастность ответственности, а значит, и снижение тревожности. «Неразбериха» же, напротив, - это лишение субъектности и повышение тревожности. Но это только полдела, ведь информация сама по себе нейтральна. Важна позиция лиц, принимающих решения: воспринимают они работников как инертную «массу», из которой надлежит лепить новое здравоохранение, или видят в них субъектов для диалога и сотрудничества (или по крайней мере пытаются это продемонстрировать). Эти два слагаемых – информационное обеспечение и позиция лиц, принимающих решения, - определяют конкретный уровень социальной тревожности.

Тревожность в данном случае – результат негативного отношения к будущему (совсем не обязательно тотальная боязнь или отчуждение от «всего» будущего, мы говорим только о конкретной его части, которая непосредственно связана с изменениями в отрасли). Негатив в восприятии настоящего – это неудовлетворенность конкретными составляющими социально-трудовых отношений – материальным положением, занятостью, законодательством. Иными словами, это опасно низкая степень удовлетворения потребности в социально-экономической защите.

Итак, второй важнейший аспект социального самочувствия работников здравоохранения – неудовлетворенность материальным положением. Низкий уровень зарплаты, которая еще и задерживается, нарушения сроков и порядка индексации – главная составляющая неудовлетворенности. По состоянию на 19.11.2001 г. общий уровень долга по всем регионам России составляет 630,1 миллионов рублей [30]. В октябре 2000 г. в 8 районах Ульяновской области задержка выплаты зарплаты составляла 4 месяца; в ноябре 2001 г. - 29 дней, подобная ситуация сохраняется в течение полугода. В Свердловской области на начало 2000 г. имелась задолженность по выплате зарплаты в 55 муниципальных образованиях из 68; к июню 2000 г. количество «обездоленных» территорий сократилось до 13. С проблемой зарплаты в 2000 – 2001 гг. в Свердловской области сталкивалось подавляющее большинство опрошенных в ходе мониторинга
 работников здравоохранения. С введением различных источников финансирования здравоохранения, системы аттестации и категорирования порядок начисления зарплаты значительно усложнился – что затрудняет владение ситуацией со стороны работника. Производимые в общероссийском масштабе повышения заработной платы до ряда территорий доходят с заметной задержкой, поскольку ТФОМС начинает перечислять средства в ЛПУ только после соответствующего постановления главы муниципального образования, а они-то и задерживаются. Кроме того, зарплата медиков несправедливо низкая. Средняя зарплата в здравоохранении в два раза ниже средней зарплаты в промышленности, существуют несправедливые перекосы в оплате труда работников сельских и городских медучреждений, младшего персонала и врачей. Выделение и дальнейшее обособление частной, «элитной» медицины усугубляет ощущение несправедливости в оплате труда. 

Неудовлетворенность материальным положением включает и неудовлетворительную охрану труда – условия труда и льготы, компенсирующие вредные условия (это надбавки к зарплате, дополнительный отпуск, спецодежда, спецжиры). По данным нашего мониторинга, около трети опрошенных медработников указывают, что за последние три года на их предприятии возникали проблемы по данным вопросам. Условия труда из-за недофинансирования нередко бывают максимально приближены к боевым - когда по стенам в операционной течет вода. Главврач Центральной горбольницы (ЦГБ) одного из райцентров объясняет это порядком финансирования со стороны ТФОМСа по защищенным статьям: «я как работодатель не имею права, а иногда и возможности, обеспечить... нормальные условия труда, потому что... они [ТФОМС] нас финансируют только по защищенным статьям, вся коммунальная наша сфера, вся хозяйственная, все прочие, то, что идет на восполнение нашей материальной базы, оно все вот остается без внимания» (Свердловская область, 2001 г.). 

Жилье и соцкультбыт – еще одно слагаемое (не)удовлетворенности материальным положением. В советское время этот пункт обеспечивался предприятием, коллективом – через профсоюз, нынче медработники самостоятельно решают свои жилищные и бытовые проблемы, и возможности их, обеспеченные зарплатой в здравоохранении, явно невелики. Видимо, потому, что сегодня эти вопросы уже слабо связываются с предприятием, как проблемы, возникающие на предприятии, их отметило только 16% участников мониторинга
.

Вопросы занятости в здравоохранении обладают известной спецификой. По мнению Минздрава РФ и ЦК профсоюза, “не смотря на некоторые структурные изменения, происходящие в здравоохранении, высвобождение и безработица среди медицинских и фармацевтических работников не стали проблемой, дестабилизирующей обстановку в трудовых коллективах. Эти процессы не носят массового характера» [31].

Реорганизация, даже не связанная с массовым сокращением, ставит проблему занятости в соответствии с квалификацией (когда «людям с высшим образованием предлагались санитарские должности!» (Екатеринбургский горком, 2000 г.)), невыгодных переводов (менее интересная и/или более интенсивная работа, удаленность от дома). Кроме того, реформа создает конкуренцию за лучшие, дефицитные рабочие места, и этот процесс будет усугубляться. Например, завод открывает свою поликлинику – тут же возникает отток лучших кадров из муниципальной ЦГБ. Это ощутимая потеря для последней и обострение социального неравенства, ведь более 10 работников ушли на более высокие зарплаты – по словам начальника отдела кадров ЦГБ, «дефицитно туда попасть» (Свердловская область, 2001 г.). А муниципальная медицина испытывает дефицит кадров, особенно в малых городах. Так, если в Екатеринбурге на 10 тыс. человек населения приходится 72 врача, то в райцентре с населением 75 тыс. человек этот показатель в три раза меньше – всего 24 врача! Отсюда закономерно следуют и другие проблемы: средний возраст 47 лет, «порой... неорганизованность в работе, ...не приходится говорить о здоровой конкуренции, о каком-то желании что-то сделать лучше, о каком-то соревновании» (мнение главврача, 2001 г.).
Неудовлетворенность законодательным обеспечением определим как третий важнейший аспект социального самочувствия работников здравоохранения. От руководителей медучреждений неоднократно приходилось слышать, что социальная незащищенность всех медицинских работников изначально обусловлена несовершенством законодательной базы, начиная с нормативов Единой Тарифной Сетки (ЕТС) и заканчивая существующим пенсионным законодательством. Наши информанты обращают внимание на серьезные диспропорции в законодательном обеспечении прав медиков и их пациентов, что воспринимается как очевидная несправедливость: «начиная от Конституции, 41 статьи, где мы обязаны оказывать доступную медицинскую  бесплатную помощь, и кончая законом об обязательном медицинском страховании, - везде прописаны наши обязанности... во всех федеральных законах: …психиатрической помощи, наркологической помощи, сейчас вот закон по защите ВИЧ инфицированных …закон о здравоохранении даже есть, там везде идет акцент и защита прав больного, и нигде нет, чтобы во главе угла стояли [медицинские работники].» Таким образом, «отсутствие нормальной законодательной базы… создает условия для этого социального как бы дискомфорта работы медицинских работников в наших условиях», - подводит итог главврач ЦГБ (Свердловская область, 2001 г.).
Все эти факторы – тревожность, неудовлетворенность материальным положением, включая проблемы занятости и существующего законодательства - образуют социальную незащищенность, которая является (объективным) референтом социального самочувствия работников здравоохранения. Именно социальная защищенность, повышение престижа профессии – цель деятельности профсоюзных и других корпоративных объединений медиков. 

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» [32, с.33], постепенно приближаясь к западной модели, где подобные организации обеспечивают выплату компенсаций за нанесенный пациентам ущерб. Это действительно важное и 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 “ведущая роль” все же отводится “не официальным властным институтам, не министерским или региональным органам управления, а самым разным профессиональным и общественным медицинским объединениям – обществам, ассоциациям, союзам, фондам” [1]. У медали, как всегда, две стороны: по мере роста информированности и правового самосознания граждан неизбежно будет расти и количество жалоб и исков на неправомерные действия медиков. Сегодня, когда этот процесс еще только начинается, жалобы чаще касаются неудовлетворительного лекарственного обеспечения [см., напр., 33]. Более других рискуют те сферы здравоохранения, которые больше продвинулись в реформировании: закономерно, что страхование профессиональной ответственности врача обсуждается в Стоматологической Ассоциации (юрист Ассоциации поясняет, что в практике “возместительных отношений” в случае неумышленно допущенных ошибок “медики сегодня практически не защищены” [34; 35]. 

Самые же острые проблемы работников реформируемого здравоохранения связаны с реализацией социально-трудовых прав. Мы могли видеть, что оплата и условия труда, обеспечение занятости часто воспринимаются как несправедливые и нуждаются в первостепенной защите. Как будет показано ниже, реально данными вопросами занимаются только профсоюзы. Непрофсоюзные же объединения на сегодня наиболее успешны в организации профессионального обучения и планировании участия в государственном управлении отраслью, 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» [36]. 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. Последний IV (ХХ) Пироговский съезд (июнь 2001 г.) обсуждал идею врачебного самоуправления и предложил концепцию расширения прав общественных организаций в государственном управлении здравоохранением (под общественными организациями Пироговский съезд подразумевает ассоциации врачей). При разделении труда между государством и ассоциациями в ведение последних поступает:

· разработка и согласование стандартов медицинской помощи,

· разработка стандартов качества медицинской помощи и контроль их исполнения,

· лицензирование и сертификация профессиональной медицинской деятельности врачей всех специальностей,

· организация повышения квалификации врачей,

· контроль деятельности врачей,

· создание и поддержка информационных баз данных о врачах всей страны [37].

Удовлетворение потребности в субъектности (информация + контроль) и социально-экономической защищенности (что мы считаем основой позитивного социального самочувствия работников) составляют приоритеты деятельности РМА. Необходимость целенаправленного создания условий для субъектного включения медиков в развитие своей отрасли диктуется плачевной ситуацией, когда имеют место “случаи негативного восприятия медицинскими работниками состояния системы здравоохранения, их выраженная отстраненность от процессов управления отраслью” [37]. Отсюда установка РМА - превратить врачей из «винтиков» в «активно участвующих в реформах отрасли специалистов» [38]. Социально-экономическую защиту РМА намерена осуществлять через: 

а) создание консалтинговой компании по юридической и экономической поддержке врачей и учреждений, 

б) создание Агентства занятости врачей,

в) организацию инвестиционной компании, инвестиционно-внедренческого банка,                       

г) участие в создании страховой компании по страхованию рисков гражданской ответственности и рисков для жизни и здоровья при исполнении профессональных обязанностей,

д) создание собственного профессионального пенсионного фонда медицинских работников [39].

Масштабность и выбор соответствующих форм (агентство, банк, страховая компания, пенсионный фонд) не оставляют сомнений в перспективности планов, дело за «малым» – реализовать намеченное. Заметим в скобках, что почти все из вышеназванного, равно как и лицензирование и сертификация занимают важное место и в деятельности профсоюза.

Профсоюз и РМА. В С.Петербурге Медицинская Ассоциация рассматривалась профсоюзом как альтернативная. Она была создана в начале 1990-х, в момент резкого падения численности профсоюза, по инициативе одного из работников городского Комитета по здравоохранению. Он хорошо знал организационную структуру, имел неформальные связи с главврачами, взносы были определены в 0,5% (тогда как в профсоюзе 1%), и многие члены профсоюза вступили в Ассоциацию. Терком профсоюза, по собственному признанию, «упустил этот момент». Однако впоследствии взносы в Ассоциации выросли до 2%, она не справилась с рядом задач, и постепенно люди стали возвращаться в профсоюз. В теркоме же вынесли урок, и стараются работать не просто активно, а заботиться о широком освещении своей деятельности (что нетипично для других отраслевых теркомов Ленинградской Федерации Профсоюзов, как и для обкомов работников здравоохранения в других территориях). Наиболее острые вопросы (например, повышение тарифных ставок) рассматриваются в обеих общественных организациях, однако о систематическом взаимодействии говорить не приходится.

В Свердловской области на очередном пленуме обкома профсоюза работников здравоохранения (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 медработников; 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 обкома, имея срочный вопрос, в течение нескольких месяцев не могла дозвониться до Медицинской Ассоциации. 

Новый председатель того же обкома активно включился в работу Ассоциации на всероссийском уровне, став участником последнего (IV) Пироговского съезда. Озвученная министром здравоохранения на этом съезде стратегия разделения здравоохранения на части – приватную, муниципальную и общественно-государственную – не нашла поддержки у председателя обкома, поскольку ведет к усугублению социального неравенства уже внутри отрасли. Ведь получаются «три отдельных моноблока, с совершенно разным уровнем как оказания медицинской помощи, так, естественно, и условий труда медицинских работников и таким образом заработной платы. Приватная медицина имеет под собой элементарную позицию – любому частнику нужна красивая, милая, со стройными ногами врач, за 40 лет она уже ему не нужна. Он ее будет менять…Муниципальное здравоохранение, бедное, нищее, будет оказывать помощь на самом низком уровне, само собой, самому низкому слою» (2001 г.).    

В Самаре профсоюз и Ассоциация более лояльны друг к другу: работают каждый на своем поле, пересекаясь при аттестации, сертификации врачей, на совместных заседаниях и комиссиях. 

Медицинская Ассоциация по определению выражает интересы врачей -наиболее «высокопоставленной» и меньшей части медперсонала; профсоюз борется за интересы всех медиков. И профсоюз, и Ассоциация претендуют на выполнение функции социальной защиты и возрождение престижа профессии. Несмотря на положительный пример Самары, разделение сфер влияния представляет сложность, и еще сложнее – систематическое продуктивное взаимодействие. Призвание и профсоюза, и Ассоциации – служить каналом выражения субъектности работников. Самоутверждение этих общественных организаций связано с усиленным вниманием к «официальным» мероприятиям, контактам с властными структурами - есть риск, что встраивание во власть из средства может превратится в цель. 
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 реформировании отрасли», делегаты которой приняли обращение к Государственной Думе, Совету Федерации, Правительству РФ, Минздраву России. В обращении указано, 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» [40].

Важнейший, быть может, итог почти десятилетней деятельности МАМС – это завоевание признания: «Сегодня о ней знают. С ней считаются. К ее мнению прислушиваются» [40]. 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: выступали «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» [40].

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 [41], что свидетельствует об изначальной ориентации не на ресурс трудящихся (“обычных” медсестер), но на объединенную силу администрации (главная медсестра входит в состав руководства медучреждения) и государства в лице Минздрава. Идея профсоюза как раз противоположна – опора на объединенную силу работников с тем, чтобы представлять и защищать их интересы перед «верхами». Однако, забегая вперед, нужно сказать, что текущая политика и, соответственно, реальные успехи и у профсоюза в значительной мере связаны с использованием именно административного ресурса. 

Профсоюз и МАМС. 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 прошел весьма успешно, поскольку профсоюз создавался на базе Совета медсестер, доказавшего свою дееспособность. Правда, вначале в этой профорганизации вообще не было врачей, только некоторое время спустя они постепенно начали вступать.

Легко заметить, что этот случай в Сыктывкаре протекал по той же схеме, что и в С.Петербурге (с Медицинской Ассоциацией): в какой-то момент люди решают, что профсоюз отжил свое, и идут искать новую форму профессионального общественного объединения. Однако вскоре выясняется, что традиционно профсоюзные функции социально-экономической защиты никто лучше профсоюза пока не выполняет, порукой тому его многолетний опыт (правда, он же и препятствие). Эти метания обнаружили одну важную вещь -потребность в дифференцированном выражении интересов персонала, неслучайно непрофсоюзные объединения организованы по статусному признаку: врачи отдельно, медсестры отдельно. Профсоюз же принципиально не делает разделения по категориям работников: «У нас единый профсоюз работников здравоохранения, мы не делим членов  профсоюза ни на какие группы по профессиональной принадлежности» (Самарский обком, 2000 г.). 

Руководители ассоциаций и врачей, и медицинских сестер уверены в необходимости единого профсоюза работников здравоохранения для решения общих вопросов защиты социально-трудовых прав. Принципиальное разделение на врачей и медсестер в непрофсоюзных ассоциациях отражает самую суть деятельности этих организаций, отличную от профсоюза. «Мы в ассоциации решаем специфические, профессиональные вопросы, - говорит президент одной из областных ассоциаций врачей, -  Есть вопросы этического порядка и не все их можно разобрать в присутствии средних медработников. И у средних медработников есть вопросы, которые удобнее решать в кругу коллег. Поэтому существование отдельных профессиональных ассоциаций оправдано. Профсоюз же должен быть общим - это однозначно. Социальные вопросы одинаковы и для медсестер и для врачей» (2000 г.). На наш взгляд, это состояние «одинаковых» интересов крайне неустойчиво, и именно развитие отрасли – тот фактор, который ведет к обособлению интересов. Люди и вправду едины, пока им нечего терять; реформа меняет положение дел. У профсоюза в этом свете вырисовывается прекрасная миссия – поддержания сплоченности медиков в выполнении общего дела, профессиональной одухотворенности. С другой стороны, если профсоюзные лидеры будут закрывать глаза на объективные тенденции разделения проблем и интересов различных категорий работников, это может привести к разочарованию и очередному падению членства. При другом раскладе можно предположить, что профсоюз и непрофсоюзные объединения медиков четко поделят сферы влияния, но тогда сфера деятельности профсоюза (охватывающая общие проблемы всех категорий работников) будет становиться все меньше и меньше. Нет худа без добра – может быть, тогда профсоюз, наконец, перестанет ностальгировать по былому величию и определится с реальными сферами деятельности и функциями. 

Но это уже неблагодарный жанр прогнозов, нам же предстоит рассмотреть роль профсоюзов в обеспечении социального самочувствия работников здравоохранения на текущем этапе реформы. 

Профсоюзный 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. 

Что думает и что делает отраслевой профсоюз в условиях реформирования его отрасли? Попытаемся ответить на эти вопросы, сопоставляя обозначенные выше проблемные элементы социального самочувствия и конкретные способы отстаивания социально-трудовых прав трудящихся, к которым прибегает профсоюз.

Профсоюз и субъектность работников

Согласно Устава, профсоюз – добровольное объединение работников для представительства и защиты своих профессиональных, социально-трудовых прав и интересов [42]. Падение и восстановление членства в последние годы – свидетельство того, что оно становится действительно сознательным, субъектным. Руководители профсоюза вопрос членства считают сегодня одним из наиболее острых. Причины - общие во всех территориях, охваченных исследовательским проектом: 1) бедственное материально-финансовое положение отрасли, 2) сокращение и, главное, перетасовка кадров в связи с реорганизацией учреждений здравоохранения. Угрозу оттока членства из традиционного профсоюза представляет и 3) активность альтернативных профсоюзов, правда, это не всеобщий фактор - в Ульяновской и Самарской областях на момент окончания сбора данных (2001 г.) альтернативных профсоюзов в здравоохранении не существовало. В некоторых территориях (Пермская, Ульяновская области) руководство обкомов в качестве отдельного негативного фактора называет приватизацию аптек, повлекшую отсутствие в них профсоюза.

Выбывают из профсоюза в основном высокооплачиваемые специалисты – врачи, заведующие отделениями, главные врачи больниц. Почему это происходит? По мнению руководства обкомов, они «считают, что их не от чего защищать» (Самара, 2001). Кроме того, поскольку «профсоюз это есть некая форма открытости по оплате труда через взносы профсоюзные», а люди не склонны афишировать свои доходы, особенно если они сильно отличаются от уровня зарплат среднего и младшего медперсонала, это становится «объективной… составляющей выхода из профсоюза» (председатель Свердловского обкома, 2001 г.). Выход из профсоюза руководителей учреждений расценивается профсоюзниками с диаметрально противоположных позиций. Одни считают, “может быть это и правильно, что начальники выбывают”, другие расценивают выбытие руководителя как дурной пример для сотрудников. 

В начале и середине 1990-х профорганизации разваливались, потому что «старый» профсоюз исчерпал свои возможности (распределения квартир, путевок, матпомощи), осталась «только лишняя головная боль с отчетами и взносами» (председатель Самарского обкома, 2000 г.), «платить членские взносы, не получая ничего взамен, не имеет смысла», (председатель профкома, Ульяновская область, 2000 г.). Однако с изменениями в отрасли обнаружились вопросы в оплате труда и отдыха, справиться с которыми в одиночку не под силу – «беда заставляет [возвращаться в профсоюз] (председатель профкома, Ульяновская область, 2000 г.). Сегодня проблемы массового выхода из профсоюза, как она стояла в начале 1990-х гг, не существует. Остаются проблемы с отдельными профорганизациями - как правило, по поводу нарушения финансовой дисциплины. Так, в 1999 году из Московского Совета профсоюза работников здравоохранения вышло три первичных профсоюзных организации: две «по желанию трудового коллектива», одна была снята с учета  за  неуплату профвзносов (в том же году три первичные профорганизации вошли в состав Совета), в 2000 г.  за неуплату взносов были сняты еще 7 первичек. В 1998 г. было приостановлено членство окружной профсоюзной организации Коми-округа из-за отказа окружкома платить взносы в полном объеме в Пермский обком; в 2000 г. усилиями обкома этот конфликт урегулирован, развалившиеся профорганизации восстановлены. 

Следующая причина - снижение социальной напряженности в связи нормализацией сроков выплаты зарплаты способно сыграть дурную шутку: люди «стали считать деньги и решили, что им это не надо, тяжело платить взносы», - с обидой говорит председатель профкома боевой профсоюзной организации, в послужном списке которой есть не только самостоятельный колдоговор и требовательное отношение к администрации, но и забастовка (Свердловская область, 2001 г.). В «мирное» время эта профорганизация начала терять своих членов, потому что не имеет стратегии активной планомерной работы по привлечению людей, а прежних боевых заслуг «внезапно» оказывается недостаточно. Переориентация целей работы профсоюза с распределения социальных благ на социальную защиту не может сама собой внедриться в массовое сознание, даже будучи записанной в профсоюзных документах и воплощенной в отдельных делах – необходима целенаправленная систематическая работа по созданию имиджа профсоюза и мотивации членства, рассчитанная на различные категории работников.

Другая типичная для ситуации реформы причина выбытия – расформирование учреждения, когда сотрудники рассортировываются по другим больницам. Это происходит в результате реорганизации - когда несколько учреждений сливаются в одно, либо учреждение временно закрывают. Так, например, когда екатеринбургская городская клиническая больница (ГКБ) скорой медицинской помощи осенью 2000 г. была временно закрыта на реконструкцию, из 826 работников 150 «потерялись», «потерялась и часть членов профсоюза» (председатель екатеринбургского горкома, 2001 г.). Это сотрудники, которые не пошли устраиваться на новые места работы – в основном младший медперсонал: санитарки и обслуга, да пенсионеры, которым предлагали рабочие места на окраинах - после расположенной в центре ГКБ. 

Еще одна причина – это развитие негосударственного сектора отрасли, в большинстве частных учреждений (включая упоминавшиеся выше приватизированные аптеки) профсоюзная организация отсутствует: “они делают деньги и заинтересованы именно в деньгах этих”, - считают профсоюзные функционеры, оправдывая отсутствие там первичек, равно как и работы по их созданию. Например, в Москве в 2000 г. 5 профорганизаций выбыли в связи с изменением формы собственности (приватизация муниципальных аптек), хотя в Уставе профсоюза записано, что «полномочия профсоюзного органа не прерываются при передаче предприятия, учреждения, организации из подчинения одного административного, хозяйственного органа в подчинение другого, а также при смене собственника». Тем не менее никакой специальной работы по  созданию или воссозданию первичек московский горком не ведет: «объяснять необходимость создания профсоюза бесполезно, должно пройти время. Как только им нужно срочно что-то решить, они создают первичку» (Москва, 2001). Возможно, Московский горком имеет право на такую выжидательную позицию, имея в рядах своей организации (197,5 тыс.) в 2 раза больше членов, чем в С.Петербургской территориальной организации (107,3 тыс.) и в 3-4 раза больше, чем в таких крупных областных организациях, как Свердловская (73 тыс.), Самарская (67,6 тыс.), Пермская (58,7 тыс.)
.  В этих обкомах приходят к выводу, что «основная, внутренняя работа профсоюза это все-таки профсоюзное членство, а не что-то другое» (председатель Пермского обкома, ???), поэтому необходима целенаправленная работа на низовых уровнях по поддержанию численности и привлечению новых членов.

Субъектность или пассивность? Не смотря на названный выше неплохой общий процент членства, в массе своей это пассивное, формальное членство. Неудивительно, что по данным мониторинга «пассивность рядовых членов» на протяжении двух лет занимает второе место (44% в 2000 г., 48% в 2001 г.) в списке основных трудностей деятельности профсоюза (среди девяти предложенных в полузакрытом вопросе-меню), незначительно уступая только «плохому финансово-экономическому положению предприятия». У 2/3 работников частота обращения в профком за последний год – нулевая, более пассивны новички на предприятии, молодые люди до 20 лет, лица с низким уровнем образования. Большая активность в обращении в профком встречается среди сотрудников 31-40 лет, работающих на предприятии 15-19 лет – т.е. в принципе более опытных и уверенных, субъектных. Нужно учесть, что это данные мониторинга в здравоохранении г.Полевской, где полномасштабно проводится реорганизация и действуют два весьма активных профсоюза; а там, где реформы менее заметны и профсоюз послабее, пассивность, видимо, приобретает тотальный характер. Полагаю, слова председателя одного из С.Петербургских профкомкомов отражают эту картину: «Нынешнее профсоюзное сознание – это наследие предыдущего социалистического периода. Нынешнее членство в профсоюзе это, в подавляющем большинстве, или дань социалистической традиции, или чувству коллективизма (как все, так и я). Членство в профсоюзе не стало осознанным». 

Субъектность и информация. За несколько лет работы по профсоюзному проекту исследователи не раз сталкивались с недоуменной реакцией: а что вы изучаете, разве профсоюз еще существует? Поэтому далеко не праздной является идея информационного пиара профсоюза для повышения его «привлекательности для клиента»
. Кроме того, информирование – мощный инструмент развития субъектности, когда работника признают - и он сам себя ощущает! - не винтиком, но полноправным субъектом. Пожалуй, эти два взаимонаправленных процесса – повышение престижа организации и активности работников – могут дать реальное усиление профсоюза и позитивный резонанс в социальном самочувствии работников. 

Информационное обеспечение реализации социально-трудовых прав приобретает особую актуальность в период изменения нормативной и организационной базы трудовых отношений в ходе реформы. В сборнике материалов о работе профсоюза работников здравоохранения РФ, который был подготовлен Центральным Комитетом к III съезду (май 2000 г.), информационной политике посвящен специальный раздел [43, с.67-71]. Это направление включает в себя пропагандистскую, агитационную и разъяснительную работу, призванную информировать членов профсоюза, власти и общество; ЦК ведет ее в основном через собственные, а также отраслевые печатные издания и другие средства массовой коммуникации, на очереди – освоение сети Интернет. В «Концепции деятельности профсоюза работников здравоохранения РФ на 2000 – 2005 годы» так же отдельной строкой отмечается необходимость искать новые формы и технологии информационной работы, чтобы «довести максимально полную информацию о намерениях и результатах работы всех структур профсоюза работников здравоохранения РФ до членов Профсоюза и медицинской общественности» [44, с.8].

Областной уровень профсоюзной иерархии служит ретранслятором информации из ЦК в райкомы, горкомы и первички, а также издает собственные постановления, разъяснительные материалы и изредка дает публикации в местной прессе [см.45]. Правда, есть попытки и систематического подхода – так, в пермском обкоме медиков решено обеспечить областной профсоюзной газетой «Профсоюзный курьер» каждого десятого члена профсоюзной организации. Похоже, профработники все же не убеждены в приоритетности данной работы и потому она часто вытесняется «горящими» делами, такими, как, например, борьба за начисление очередной индексации, колдоговорная кампания, оргвопросы и пр. Развитие этого направления переживает декларативную фазу – когда люди гипнотизируют себя заклинаниями о важности информационной работы, но еще не готовы реализовать ее в полной мере на практике. 

Другой распространенный способ информирования - консультативная помощь, которая  является важным направлением работы во всех обкомах профсоюза работников здравоохранения (с деятельностью которых мы познакомились в ходе исследования). Такая помощь включает: 1) консультации и учебу для работников райкомов, горкомов, председателей первичек по внутрипрофсоюзным вопросам, а также 2) разъяснение прав и способов их защиты при индивидуальных обращениях работников в обком. Если учебу профактива можно отнести к активному, опережающему информированию, то в работе с рядовыми членами профсоюз занимает пассивную, выжидательную позицию, оказывая помощь тем, кто (а) уже столкнулся с какой-то проблемой и (б) дошел до профкома/горкома/обкома. Богатейший потенциал развития и самый смысл профсоюзной работы (защита интересов трудящихся) при этом реализуется крайне слабо
. В результате «такая работа и не всегда видна, - признает председатель обкома, - те, кто не сталкивался с проблемами и не прибегал к нашей помощи, скорее всего, будет говорить, о бесполезности [профсоюзной] организации, а кто сталкивался, а ему и помогли, конечно, скажет, что мы дело делаем” (Самара, 1999 г.). Подобные идеи о необходимости развития информационной базы звучат в интервью с председателем теркома профсоюза медиков в С.Петербурге: «Если работа председателя профкома по защите интересов не видна, люди уходят из профсоюза» и профлидером первички: «недоработка профкома - как мы ни информируем, ни доводим ценность, ну не ценность, а целесообразность профсоюзов и они [люди] может.... не видят результатов работы профкома, а она кропотливая… и работа с людьми, а у нас работа с людьми никогда не ценится…» (Свердловская область, 2001 г.). 
 Не секрет, что многие важные вопросы, которые обсуждаются «в верхах» (и находят достойные решения!), выхолащиваются, проходя сквозь профсоюзную иерархию. Весной 2001 г. профсоюзы на уровне ФНПР, отраслевых ЦК, областных федераций и даже обкомов страстно обсуждали варианты нового трудового кодекса. Что же дошло до первички? 46% опрошенных в ходе профсоюзного мониторинга в 2001 г. утверждают, что в их профсоюзной организации «ничего не предпринималось» в связи с принятием нового кодекса, еще 43% просто ничего не знают об этом. Таким образом, 9 из 10 работников оказались вне данной сферы. Тем не менее 7% опрошенных сказали о том, что «обсуждали варианты нового КЗоТа» (чаще это были люди с высшим образованием, 31-40 лет, чаще женщины, чем мужчины, занимающие руководящие должности – т.е. в принципе более субъектные). Этот пример красноречиво (хотя, может быть, и слишком резко) показывает, как профсоюз работает на субъектность работников: информирование в данном случае явно провалилось, то же самое можно сказать и о владении ситуацией, т.е. контроле и нормотворчестве «снизу».
Профсоюз и материальное положение работников

По словам председателя ЦК профсоюза Кузьменко М.М., «главное требование – которое выдвигает профсоюз работников здравоохранения, - существенно повысить оплату труда в отрасли» [46]. В данном случае мнение “верхов” и “низов” идеально совпадает: большинство респондентов нашего мониторинга (61%, 2001 г.), убеждены, что профсоюз на предприятии должен заниматься в первую очередь «повышением размеров заработной платы». Конкурирующее направление работы – добиваться «своевременности выплат заработной платы»: в 2000 г., когда имелись фактические задержки выплат, вес этого ответа составлял 73%; в 2001 г. на момент опроса зарплату платили в срок, и все же своевременность выплат как первостепенную задачу работы профсоюза отметил каждый второй респондент. 

Каков потенциал профсоюза в решении этой самой насущной проблемы? Участники мониторинга оценивают его очень низко: большинство считает, что профсоюз не в состоянии влиять на повышение заработной платы
. Эти данные полностью согласуются с мнением председателей профкомов медучреждений
, причем оценки председателей даже более негативны
. 

Что делает профсоюз, чтобы отстоять права трудящихся на достойную оплату труда? Выделяются два направления – это деятельность на общегосударственном уровне и непосредственно в трудовых коллективах, по конкретным спорным вопросам. В первом случае профсоюз действует через письма и обращения обкомов и ЦК к правительству (муниципальному, областному и федеральному) и президенту, речь идет об изменении нормативов оплаты труда. Вопросы зарплаты постоянно фигурируют в повестках дня областных профсоюзных организаций. Так, например, Пленум Ульяновской областной организации профсоюза работников здравоохранения (октябрь 2001 г.) принял обращение к председателю Правительства РФ Михаилу Касьянову, в котором выражает озабоченность низким уровнем социально-экономической защищенности работников, требует приближения ставки 1 разряда ЕТС к прожиточному минимуму. Основная причина социального напряжения – продолжающиеся задержки зарплаты [47]. У Ульяновских профсоюзов уже есть опыт «выбивания» зарплаты. Когда в октябре 2000 г. задержки достигли 4 месяцев, обком направил письмо в адрес председателя Правительства РФ, главы администрации области, главного федерального инспектора по области и мэра г. Ульяновска. Правительство переслало письмо в областной комитет здравоохранения, который известил обком о получении письма и выразил большое неудовольствие тем, что проблема поднята не вовремя (предвыборная кампания, областным структурам некогда заниматься этими вопросами). 31.10.00 г. Пленум обкома принял «Обращение к Президенту РФ В.В. Путину». Несмотря на отсутствие ответов, к концу ноября 2000 г. в области прошло погашение задолженности по заработной плате в 2 раза по сравнению с началом октября. 

Второе направление – это непосредственное разрешение конкретных проблемных ситуаций на местах: «заставляем выплатить, что недоплатили, заплатить компенсацию» (председатель самарского обкома, 1999), «очень много приходится заниматься и определением разряда, и отнесением к какому-то разряду, и выплатами за вредные условия труда, за непрерывный стаж работы» (председатель ульяновского обкома, 2000 г.). Примеры «из жизни обкомов» здесь не случайны, ибо именно областной уровень является оптимальным: обком при желании бывает весьма мобилен и близок к народу, и в то же время у него достаточно самостоятельности, чтобы не зависеть от главврачей и мэров. Поэтому первички часто апеллируют к посредничеству обкома: так, например, Пермский обком в Сиве решил вопрос об оплате дежурств на дому, когда администрация платила 20% вместо положенных 5-%; в октябрьском районе обком решил вопрос об оплате ночных дежурств. После консультации в обкоме профсоюзному активу одного из самарских медучреждений в переговорах с администрацией «удалось доказать правомерность требований медсестер. …было изменено штатное расписание, увеличили количество должностей среднего медперсонала, все ставки распределили на тех работников, которые были, и медсестры стали получать больше» (председатель профкома, 2000 г.). 

Когда пробуксовывают вопросы о выплатах, находящихся в компетенции властей муниципальных образований, обкомы рекомендует обратиться в суд, прокуратуру. Так, для решения распространенной проблемы с оплатой коммунальных услуг специалистам на селе, Самарский обком инициировал судебное разбирательство в одном районе, в итоге администрация предоставила требуемые льготы. В Свердловской области подобным образом решались вопросы с выплатой повышения к зарплате, которое задерживалось местными властями. 

Как видим, второе направление связано с реализацией установленных нормативов - прав работников на льготы, социальные выплаты и положенные компенсации; это то, на что профсоюз реально может повлиять, как считает около половины участников мониторинга и опроса председателей.

Третье направление – целенаправленная работа обкома по увеличению финансирования здравоохранения в масштабах области и городов. Представлено оно главным образом С.Петербурским теркомом, который использует не только обращения в адрес губернатора и депутатов, выступления в средствах массовой информации, пресс-конференции, но пикетирование. В период формирования бюджета дважды (17.11.2000 г. и 8.12.2000 г.) были организованы массовые пикеты Смольного с требованиями повышения зарплаты медработникам и стипендии студентам медучилищ, увеличения финансирования здравоохранения. В результате с 1 января 2001 г. на 50% увеличивается губернаторская надбавка к окладам работников служб скорой помощи, на 30% - для всех медиков. В Свердловской области пикетирование не пользуется популярностью, возможно, в силу нулевого эффекта предыдущих пикетов; предпочтение отдается личным переговорам профсоюзного лидера (городского, областного уровня) с властями: «встречаюсь с мэром города А. – здравомыслящий человек, - садимся, разговариваем. Четко, ясно я ему доказываю, что невозможно сегодня без муниципальной добавки существовать медицинским работникам А. Принимаем решение. В А. сейчас уже действует, около полугода, муниципальная добавка» (2001 г.). Это действительно победа - пока такие надбавки действуют всего в двух-трех муниципальных образованиях. Но если учесть, что в области около 70 МО, то темпы подобной работы малоутешительны. Последний вариант выглядит более цивилизованно, однако отдает все на откуп дипломатическим качествам лидера; пикет – более шумное, популистское мероприятие, но в нем участвуют «рядовые» работники. 

Мы могли видеть, что все три направления вносят свою лепту в улучшение материального положения работников отрасли. В каждом направлении могут быть использованы различные методы, выбор которых зависит от множества факторов. Самое важное, по словам председателя Пермского обкома, «моральный дух поднять у людей».

Охрану труда отмечает в качестве приоритетного направления деятельности профсоюза на предприятии каждый пятый участник мониторинга в 2000 и 2001 годах. Это одно из важнейших (после зарплаты) направлений работы всех областных профсоюзных организаций; 65% (самый высокий процент из всех направлений работы!) опрошенных председателей профкомов полагают, что их профорганизация способна реально влиять на условия труда. Охрана труда приобретает особую актуальность в последние годы в связи с высоким уровнем производственного травматизма и профзаболеваний (туберкулез, гепатит, СПИД) среди медработников. 

Президиум ЦК профсоюза работников здравоохранения в 1998 г. утвердил и направил на места разработанное с учетом отраслевой специфики типовое положение об уполномоченном по охране труда. Кроме того, ЦК поддержал создание на местах института внештатных технических инспекторов [43, с.28]. Минздрав России, анализируя ставшее более тесным благодаря развитию социального партнерства в последние годы сотрудничество с отраслевым профсоюзом, отмечает, что и «вопросы охраны труда работников отрасли систематически рассматриваются на заседаниях коллегии Минздрава России с участием ЦК профсоюза работников здравоохранения» [48]. 

В обкомах работают технические инспектора труда, которые организуют обследования медучреждений, помогают профкомам первичек составлять колдоговора, формировать комиссии по охране труда, контролируют введение должности специалиста по охране труда в учреждениях, участвуют в аттестации рабочих мест на соответствие требованиям охраны труда. Однако в результате финансовых и организационных проблем некоторые обкомы (как, например, Пермский) потеряли ставку технического инспектора и сегодня ощущают серьезные трудности: «мы практически забросили всю охрану труда… это огромный раздел работы… нужен человек».

Первичные организации ведут борьбу - и добиваются успеха, в т.ч. с помощью колдоговоров и судебной практики, - по двум направлениям: компенсации за вредные условия в виде спецжиров (молоко, яйца – во время рабочей смены), соков и дополнительных отпусков  (24+12). 

Сложнее привести в соответствие с нормами все рабочие места, особенно в территориях с плохой наполняемостью местных бюджетов, и говорят об это направлении работы без интереса: «Ну мы ходим раз в месяц, смотрим рабочие места, нет ли нарушений, смотрим журналы, у них там ведутся по охране труда, записываем, если есть нарушения, они должны их исправить тут же или через несколько дней» (председатель комиссии по охране труда П-ского горкома, Свердловская область, 2001 г.). Когда оборудование и сами помещения дышат на ладан, то следуя букве закона, работу таких участков нужно приостанавливать: «все крыши текут, в операционной по стене бежит вода, где оборудование стоит, где кругом провода, где все под током… а на охрану труда сегодня нам бюджет денег не выделяет» (председатель Б-ского горкома, Свердловская область, 2001 г.). Поскольку эти проблемы обусловлены хроническим недофинансированием, профактив не заостряет на них внимания. В результате Свердловский обком констатирует в Постановлении Пленума 14.12.2000: «профсоюзные комитеты, их актив по охране труда не используют свои права по обеспечению общественного контроля, как это предусмотрено Законом «О профсоюзах, их правах и гарантиях деятельности». В большинстве комитетов актив по охране труда бездействует». 

Пеняя на пассивность, обкомы тем не менее не приветствуют радикальных действий. И обком, и горком одной из больниц в той же Свердловской области были крайне возмущены действиями альтернативного профсоюза, по инициативе которого в этой больнице была организована проверка Свердловской Территориальной Инспекции Труда (СТИТ) ВКТ по вопросам состояния охраны труда и соблюдения трудового законодательства, был выявлен ряд грубых нарушений, во властные структуры города и области направлен Акт с конкретными предложениями. Заметим, что данный Акт констатирует не только конкретные нарушения, н но и провал текущих приоритетов реформы здравоохранения: внедрения стационарно-замещающих технологий, системы контроля качества, приведения коечного фонда к потребности, - как результат. Традиционный профсоюз считает эту активность спекуляцией на объективных трудностях: «начинают на условии того, что у нас недостаточно ресурсов, недостаток денег… - ну вот на этой почве все это начинает заводиться, как… тесто, ну образно говоря, все это замешано вот как раз… на этой смуте» (председатель Б-ского горкома, Свердловская область, 2001 г.).

Профсоюз и жилье. Сегодня профсоюз формально не имеет никаких полномочий и никакого отношения к обеспечению жильем. Поэтому закономерно, что «обеспечение жильем» занимает одно из последних мест в оценке реального влияния профсоюза на предприятии участниками мониторинга и последнее место - в оценках этого влияния председателями профкомов. 

Таково отношение к профсоюзным, в т.ч. юридическим консультациям по вопросам жилья – в отсутствие прежней практики «выбивания» или распределения квартир. На информационном стенде возле профкома одной из крупнейших екатеринбургских больниц мы наблюдали список очередности на получение жилой площади, состоящий из 300 фамилий и датированный 1994 (!) годом. Этот пожелтевший внушительный лист отражает, должно быть, ностальгию по прошлому (хотя этот профком и сегодня среди самых сильных в городе), а быть может, и надежду, что все вернется? В нашем исследовании зафиксирован прецедент, когда профсоюз вновь берет в свои руки жилищный вопрос. В Самаре местная администрация передала учет очередности и распределение квартир райкому профсоюза. В начале 2000 года была сформирована единая очередь по району, по дате постановки на учет. С начала 2001 года для работников здравоохранения района было выделено 3 квартиры; все квартиры распределялись по решению президиума районного комитета профсоюза. 

Профсоюз и проблема занятости. Именно как проблему вопросы занятости воспринимает только десятая часть опрошенных в ходе мониторинга – те, кто непосредственно сталкивались с сокращением, увольнением, переводом. Возможно также, что эти трудности просто тускнеют и обесцвечиваются на фоне финансовых проблем. Однако среди медиков проблема занятости фигурирует гораздо чаще (11%) – по сравнению с работниками других отраслей (1-3%) в одном и том же регионе
. В обкомах профсоюза работников здравоохранения знают, что люди “боятся потерять работу. Для медиков на рынке труда ситуация очень серьезная” (Самара, 1999 г.). 
Гарантии занятости занимают одно из последних мест в рейтинге первоочередных задач профсоюза (по мнению участников мониторинга - 20% в 2000 и в 2001 гг.). Обманчивое спокойствие в сфере занятости таит опасность беззубого реагирования на проблемы, которые летят как щепки при рубке печально известного леса. Около половины (54-55%) респондентов и в мониторинге, и в опросе председателей считают, что профсоюз способен оказывать реальное влияние на сохранение рабочих мест, помогать при сокращении, увольнении, переводе. И хотя в 2000 г. Пленум Свердловского обкома отметил: “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”, профсоюзные лидеры все же с трудом определяют свою позицию по вопросам сокращения персонала. И защищать надо, и логика экономических преобразований диктует увольнения и перетасовки кадрового состава. 

Показателен в этом смысле фрагмент интервью с председателем профкома «старой закалки», исполняющей также обязанности председателя горкома: “вот сейчас реорганизация нашей больницы, она присоединяется. Мы-то как раз сейчас еще больше всех переживаем вот это дело. …у нас людям с высшим образованием предлагались санитарские должности! …от этого становится не по себе. А вторая причина – опять же как бы их [руководство] оправдывать: идет сокращение… потому что денег-то нам все равно ниоткуда не сыплется. …Может, в этой реорганизации в действительности есть смысл – освободить эти деньги, отдать этим же людям, которые остаются” (Екатеринбург, 2000 г.). Много переживаний, в т.ч. сопереживания государственной необходимости сокращений – и никакого механизма защиты работника. 

Согласно существующего законодательства, администрация предприятия 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, т.е. ему остается только следить за юридически грамотным осуществлением этих условий. Так, если “проходит реструктуризация здравоохранения, начинается сокращение штатов… люди начинают уже страдать от этого», роль профсоюза, по логике правового инспектора обкома, заключается в том, чтобы «разъяснять правила увольнения при сокращении штатов, издание приказов, ознакомление работников” (2000 г.). 

На федеральном уровне (Минздрав РФ и ЦК профсоюза) в ноябре 2000 г. принята уже вторая «Отраслевая программа содействия занятости медицинских и фармацевтических работников на 2001-2003 годы» [31], подобные программы создаются и в территориях. Однако в обкомах такого системного подхода нет: богатые возможности обеспечения социально-экономической защиты через коллективные договора на уровне первичек, дву/трехсторонние соглашения с работодателями и властями используются еще крайне слабо. «В учреждениях здравоохранения имеется еще один документ [помимо Отраслевой программы], который призван непосредственно гарантировать обеспечение занятости персонала, работающего в каждом конкретном учреждении, – коллективный договор, - отмечают члены совместной коллегии Минздрава и пленума ЦК профсоюза. - Совместные проверки показали, что в этом документе раздел занятости декларативен. Как правило работодатель обязуется не допустить массового высвобождения, не определяя механизмы, которые позволят решить данный вопрос» [31]. Материалы нашего исследования содержат свидетельства того, что многие колдоговора и соглашения действительно формально составлены, либо – в лучшем случае – просто закрепляют позиции трудового законодательства. (На роли и особенностях колдоговора в здравоохранении мы еще остановимся ниже.)
Сегодня проблемы занятости становятся все более очевидными и одних разъяснений уже недостаточно. Профсоюзным лидерам приходится непосредственно участвовать в трудоустройстве медиков. Так при реорганизации службы скорой помощи в Самаре большей части среднего медицинского персонала грозило сокращение. Благодаря активной позиции профкома и помощи обкома (консультации, посредничество в переговорах с администрацией) назревающий конфликт был разрешен и никто из работников, подлежащих сокращению, не потерял работу. Сообща нашли выход даже из такой сложной ситуации, как несоответствие уровня образования у 173 медсестер занимаемой должности фельдшера. Удалось договориться с руководством медучилища о минимальной оплате переобучения, часть расходов оплатил городской Департамент здравоохранения; медсестры получили квалификацию фельдшеров. Председатель екатеринбургского горкома в течение нескольких месяцев работала в штабе по трудоустройству работников городской больницы скорой помощи (здание которой закрывалось на 5 лет на ремонт), помогая найти подходящие рабочие места, что было особенно сложно для сотрудников предпенсионного возраста и находящихся в декретных отпусках. 

Логика реформы ведет к ослаблению уравнительности в здравоохранении, что выливается в т.ч. в усиление разрыва между богатыми, престижными и бедными, посредственными учреждениями. Наряду с проблемами работников потерять удобное место, существуют и как будто противоположные проблемы: многие ЛПУ страдают от дефицита кадров. Этот дефицит покрывается за счет совмещения, что выгодно работникам, потому что позволяет повысить доход, хотя и сопряжено с большими нагрузками и вероятным снижением качества работы. Примером артикуляции проблемы кадровых диспропорций на областном профсоюзном уровне может служить Обращение Ассоциации профсоюзов непроизводственной сферы [медики, образование и культура] к Правительству, депутатам Законодательного собрания Свердловской области (сентябрь 2001 г.): «Обеспеченность врачебными кадрами в сельской местности составляет до 10% потребности. Кроме квалифицированных специалистов учреждения здравоохранения… испытывают острейший дефицит младшего обслуживающего персонала».

Профсоюз: проблема лидера

Работоспособность профсоюза, пожалуй, в первую очередь зависит от лидера. И лучше всего это видно на уровне первичной организации. Если есть настоящий лидер – у профсоюза много шансов реализовать свои потенциальные возможности. Портрет “хорошего” председателя профкома по мнению работников обкома выглядит примерно так: «Она 15 лет возглавляет профсоюзную организацию поликлиники. У них очень хороший действующий коллективный договор. В него каждый год добавляют что-то новое. Они хорошо сотрудничают с администрацией, умеют отстаивать свои требования. В этом году добились пересмотра штатного расписания и оплаты медицинских сестер, в результате их зарплата стала почти в два раза больше» (Самара, 2000 г.). А вот «неудавшийся» лидер первички: «С такими людьми трудно работать. Ей так скучно и не хочется этим заниматься. Ее послали за макетом [коллективного договора], она пришла. Никакой инициативы, никакого интереса к работе. Прошлый год - у них был другой председатель, примерно такой же. Коллективный договор был очень слабый, с грубыми ошибками» (Самарский обком, 2000 г.). 

Это – крайние, хотя и вполне реальные типажи. Небогатость медицинских обкомов, равно как и всей отрасли в целом, обусловила ситуацию, когда в основной массе председатели первичек – неосвобожденные медицинские работники, которые нередко работают более чем на одну ставку и плюс к этому еще ведут профработу на общественных началах, в лучшем случае за небольшую доплату со стороны обкома. Среди опрошенных председателей профкомов в здравоохранении всего 6 % - освобожденные, тогда как в других отраслевых профсоюзах этот процент много выше (у строителей 13% освобожденных председателей профкомов, у химиков – 45%, в горно-металлургическом – 54%, в Росуглепрофе – 63%)
. В освобожденные председатели не хотят идти не только из-за скудных материальных возможностей профсоюза, но и из-за нежелания отрываться от медицинской практики. В жестких условиях сертификации, аттестации и категорирования медицинским работникам нужно постоянно повышать квалификацию, а уходя на профсоюзную работу, можно серьезно отстать: «врачи сами не хотят быть освобожденными председателями, не хотят терять квалификацию. Соглашаются на эту должность одни старики, молодым профсоюз не нужен, их такие зарплаты не устраивают» (работник московского горкома, 2001 г.). Неосвобожденный председатель является прежде всего работником предприятия, т.е. материально и организационно зависит от руководства: «не может профсоюзный лидер быть независимым от администрации, получая у нее зарплату» (председатель Самарского обкома, 1999 г.); «на уровне учреждений…председатель профкома зарплату получает у главного врача..., который в любое время применит рычаг, найдет, как прижать» (председатель Пермского обкома, ???).
Вышеназванные факторы объясняют нежелание председателей брать на себя ответственность и проявлять инициативу, вполне закономерно, что “лидеры” предпочитают по всем вопросам советоваться с обкомом и тиражировать его политику. 

Не смотря на то, что профсоюз – особая материя “работы с людьми”, для лидера здесь важна не только коммуникабельность, но и изначальная статусная позиция. В преимущественно женских медицинских коллективах на посту председателя очень ценятся мужчины (!) и люди, уже занимающие высокие должности. Так, в пермском обкоме возлагают большие надежды на нового председателя окружкома в т.ч. потому, что “уровень завотделения – это более ответственный человек, более грамотный, она без проблем может общаться с администрацией округа… она вполне может отстаивать свои позиции грамотно и принципиально” (2000 г.). Такая политика типична, среди профсоюзных лидеров много специалистов и руководителей среднего звена. Но даже и врач предпочтительнее на посту председателя профкома, чем медсестра или санитарка: «Врачи более образованные, лучше разбираются в правовых вопросах, им легче вести диалог с администрацией, чем, например, медсестре или санитарке» (Самарский обком, 2000 г.).
А состоит в профсоюзе главным образом младший и средний медперсонал, поэтому “нужна работа со средним звеном – медсестрами, лаборантами, фельдшерами,” – справедливо подчеркивают в одном из обкомов. Ведь именно у них наиболее плачевные позиции по всем ранее обсуждавшимся вопросам и им труднее, чем людям с высшим образованием, самостоятельно отстаивать свои права. Пока главной проблемой были задержки зарплаты, проблема была общей и для врачей, и для санитарок. Сегодняшней день реформы выводит на передний план различия интересов разных категорий медицинских работников. Достаточно обратиться к текущему эксперименту с дополнительной оплатой труда работников поликлиник из средств ФОМСа: такие доплаты не предусмотрены не для всех (исключаются регистраторы и уборщицы), что усиливает социальную напряженность. Единый профсоюз медиков неповоротлив и не демонстрирует быстрого реагирования на  центробежные тенденции в сфере интересов различных категорий работников. Возможно, ситуацию могло бы исправить тесное взаимодействие с Ассоциацииями врачей и медсестер, но таковое отсутствует.

Председатель профкома – главный врач. Ирония профсоюзной жизни состоит в том, что порой не только выборы председателя профкома, но и само образование (сохранение, развитие) профсоюза происходят по инициативе руководителя учреждения – наше исследование зафиксировало несколько таких случаев в разных регионах. «В профсоюзе многие хотят быть, но никто не хочет  быть председателем. Я, можно сказать, обязала тогда З. Д. [прежнего председателя, которая вместе со многими вышла из профсоюза], чтобы она снова вступила в профсоюз и возглавила нашу  профсоюзную организацию», - описывает ситуацию 1997 г. директор аптеки (Самара, 2000 г.). Когда 1999 г. в очередной раз встал вопрос о председателе, директору не удалось никого сподвигнуть на эту работу – и организация прекратила свое существование. В Ульяновском обкоме отмечают новую тенденцию со стороны частных аптек, ни в одной из которых сейчас нет профсоюза: «руководители фирм, видя, что на них идет поток вопросов, которые… могут разрешаться на другом уровне, …уже подумывают о том, что нужно создать первичную профсоюзную организацию, которая будет с людьми работать в этих вопросах» (2000 г.). Действительно, грамотный начальник понимает, что профсоюз может служить буфером между руководством и коллективом, снимая изрядную часть проблем. В Московской области в недавно созданной первичке «председателем выбрали не того, кого хотели. …на следующий день все члены профкома написали заявление и вышли из профсоюза. Сам главврач звонил [в горком], просил помочь. Он из молодых, понимает, что профсоюз нужен. Сегодня все хотят, чтобы председателем профкома был главврач (2001 г.). А почему бы и нет, если главврачи нередко состоят в том же профсоюзе
? Обком не видит здесь диссонанса, напротив, лояльность и личный пример руководителя рассматривается как залог успешности профсоюзной работы: «если С. как главный врач госпиталя инвалидов войны и первый заместитель премьера является членом профсоюза, …то и членство там 98%. …А если в областной санэпидстанции руководитель говорит: зачем мне этот профсоюз нужен? Я и без него хорошо рулю…то и само собой работники санэпиднадзора стройными рядами не по идеологическим мотивам, а по мотивам команды стали выходить» (Свердловский обком, 2001 г.).

По мнению работников обкомов, руководители медучреждений на самом деле заинтересованы в действенном профсоюзе – чтобы переложить на него часть забот. С них начинается работа обкома по (вос)созданию профсоюзной организации: «ему объясняешь, зачем ему нужна общественная организация, что без нее он еще хуже будет жить» (председатель Пермского обкома, 1999). Точно так же администраторам выгоден и внятный колдоговор – чтобы обезопасить себя по части прав и обязанностей сторон. В обкомах считают, что “мы, с одной стороны, должны быть на стороне коллектива, профсоюз на стороне коллектива, но, с другой стороны, мы всегда настраиваем наших людей – запомните, что руководителя тоже надо защитить… мы тогда обязуемся не поднимать волнения, если руководитель выполняет колдоговор…” (Свердловский обком, 1999 г.). 

Поэтому неудивительно, что главный врач / руководитель фирмы порой явственно просматривается за фигурой формального профсоюзного лидера. Мы встречали ситуации, когда главврач непосредственно руководит переизбранием профсоюзного лидера, следит, чтобы эта работа не заглохла: «Главный врач меня много раз приглашал: давай, говорит. Сказал: хочу, чтобы весь профком сменился» (председатель профкома в Екатеринбурге, 2000 г.), поэтому вполне закономерна и полная соподчиненность председателя профкома главврачу: «без главного врача я, в общем-то, ничего не делаю, только с его согласования делаю.  Я боюсь делать в наше время что-то ... это я с ним сначала обговариваю все» (председатель профкома в Екатеринбурге, 2000 г.). В исследовании зафиксированы прецеденты (в Самаре и Екатеринбурге), когда руководитель медучреждения выступал фактическим инициатором воссоздания профсоюзной организации. Налицо полное сращение администрации и профсоюза, которые вообще-то должны быть разными сторонами социального диалога. В данном же случае руководитель просто налаживает функционирование бесплатной - работающей на общественном энтузиазме - службы по персоналу. В екатеринбургской больнице, о которой только что шла речь, главврач, почти все завотделениями, старшие медсестры также состоят в профсоюзе, и это нередкая практика. Получается, что «сторонам» в принципе нечего делить, при этом профорганизация, конечно, не боевая, но работающая. В той же больнице в 2000 г., когда в большинстве ЛПУ Екатеринбурга и области в течение нескольких лет не выдавали спецжиры, этот болезненный для медиков вопрос был положительно решен. Колдоговор – тоже не самый боевой, но тем не менее действующий, - дополнялся предложениями сотрудников перед перезаключением. Профсоюз отмечает все памятные даты, включая день пожилого человека и день медработника. Судебной практики не было, потому что не было серьезных конфликтов. Иными словами, - социальный мир как показатель эффективной социальной политики.

Объединение ресурсов в решении отраслевых проблем выгодно и руководителю, и профсоюзу, поэтому вполне естественно услышать из уст председателя обкома: "Я когда разговариваю с главными врачами, так и говорю - мы готовы вам помогать... я имею возможность выйти на... [руководителей здравоохранения города и области] мы можем тоже эти вопросы [финансирование медучреждений] ставить, потому что это наши работники тоже, это наши члены профсоюза. Можем вносить какие-то конкретные предложения и их решать... Или один руководитель бьется, или есть общественная организация, которая ему помогает..."(Пермь, ???). Если главврачу не удается решить какие-то вопросы с местными властями, то он обращается к профсоюзу: «Поднимай народ! Пойдем деньги выколачивать из главы администрации», - говорит сам главный врач. Потому что он такой же бюджетник, как и мы» (председатель Пермского обкома, ???), подобная солидарность встречается и в других территориях.

Контакты с руководством (учреждения, территории) – важнейший ресурс профсоюза: «без тесного контакта руководителей мы ничего не добьемся» (председатель Пермского обкома, ???). В Пермской области сложилась практика участия руководителей медучреждений в работе профсоюзных пленумов, где совместно решаются многие вопросы. Таким образом, принятые решения становятся обязательными и для профсоюзной стороны, и для стороны работодателей. В другой территории мы наблюдали использование договоренности с главврачами для давления на председателей профкомов на отчетно-выборной конференции. 

Итак, взаимодействие профсоюза (в лице обкомов) с администрацией (в лице главврача) описывается двумя важными выводами. (1) Обком рассматривает главврачей по-разному: как хозяев, как помощников, иногда как подопечных, которым нужна помощь и защита. И почти не просматривается понимание главврача как противной стороны социального диалога, с кем предстоит вести переговоры и у кого отстаивать права работников. (2) Все вышеприведенные примеры отражают душевную склонность и проверенную тактику руководителей взаимодействовать с руководителями:  профсоюзных боссов с администрацией учреждения, территории. Иными словами, единичные профессионально субъектные граждане вершат дела, совершенно не включая субъектность «рядовых» работников. Профсоюз как организация, которую создают сами работники для отстаивания своих интересов, отходит в область идеалов, в реальности же инициатива по всем вопросам чаще исходит от обкома и/или руководителя. А работники, если уж соглашаются играть в эту игру, то ждут от профсоюза вполне определенных бонусов - и тут все гибнет под волной потребительского настроения и неизбежного разочарования, когда обнаруживается, что профсоюз – это уже не касса взаимопомощи. 

Профсоюз: объективные/субъективные трудности и способы отстаивания социально-трудовых прав

Обсуждая профсоюзное лидерство, мы делали акцент на объективных  факторах, которые появились либо актуализировались в ситуации реформы.  Многие профсоюзные лидеры считают, что этому объективному давлению невозможно противостоять. Однако есть примеры более активной позиции, которая доказывает обратное. Такова работа пермского обкома по (вос)созданию первичек (за два года - 1998-1999 гг. – были восстановлены профсоюзные организации в 7 учреждениях области), включенность самарского обкома в судебную практику. В Ленинградской Федерации Профсоюзов организация медиков считается самой боевой и занимается не только непосредственно защитой интересов трудящихся, но и лоббированием интересов отдельных учреждений и здравоохранения в целом. При этом вполне закономерно, что в состав теркома входит немало руководителей  (уровня главврача, заместителя директора, завотделением). В результате целенаправленной деятельности С.Петербургского обкома увеличилось количество медработников в новых составах Законодательных собраний С.Петербурга и Ленинградской области, причем эти действия инициируются «снизу»: «Главное – участие в политике. Без политической поддержки здравоохранению ничего не будет» (С.Петербург, председатель профкома, ???). Текущая задача работы с депутатами – повлиять на увеличение статей, выделяемых на здравоохранение, на стадии формирования бюджета. Депутаты-медики, конечно, есть не только в С.Петербурге, но только там с ними столь пристально работает профсоюз. По настоянию С.Петербургского теркома в Концепцию реформирования здравоохранения С.Петребурга на 1997-2003 гг. был внесен специальный раздел по социально-экономической защите медработников, подобный раздел внесен и в Закон о здравоохранении Ленинградской области от 30.12.1997. Терком также принимает участие в разработке целевых программ здравоохранения «Диабет», «СПИД» и др. 

Каков же общий арсенал средств, коими располагает сегодня профсоюз, чтобы отстаивать социально-трудовые права трудящихся, и каким отдается предпочтение? Многое уже упоминалось выше. Во-первых, это информирование и консультирование работников – простой мирный способ, далеко не исчерпавший свой ресурс. Второй способ – тот, что на устах всех профсоюзных аппаратчиков – всевозможные проверки: деятельности профкома, отдела кадров т.д.; проверки бывают плановые, в т.ч. совмещенные с выездной учебой, и по «сигналам» с мест. Подобные мероприятия работают на информированность и в ряде случаев помогают обнаружить нарушения (например, неправильный порядок записей в трудовой книжке), но в то же время рискуют дублировать деятельность государственной Рострудинспеции. В-третьих, представительство интересов трудящихся в различных государственных инстанциях через письма, обращения к властным структурам, СМИ, а в прокуратуре и суде. В здравоохранении судебная практика весьма скудная, специалисты обкомов считают более перспективным развитие комиссий по трудовым спорам (КТС) непосредственно в учреждениях, но этот процесс идет очень медленно. Письма и обращения – более привычный инструмент; в устах ветерана обкома как-то прозвучала характерное выражение: «запорошим письмами». Четвертый способ борьбы за интересы трудящихся – коллективные (протестные) действия. И, наконец, пятый способ, который еще предстоит осваивать в полной мере, – это развитие социального партнерства. Остановимся подробнее на двух последних.

Существует два вида протестных действий – 1) всероссийские массовые акции протеста и 2) протестные действия, идущие «снизу», от конкретной ситуации, зачастую спонтанно (пикеты, забастовки, голодовки). Массовые акции протеста – правопреемники всесоюзных демонстраций, подобно им становятся скорее ситуацией общения, чем выражения конкретных требований и в профсоюзе медиков поддерживаются слабо. Так, например, в Екатеринбурге при подготовке к всероссийской мартовской акции протеста медики решили не участвовать в “пикетировании губернаторского замка, а… организовать встречу в Федерации [профсоюзов Свердловской области], пригласим правительство. Решили на улицу не выходить – опять мерзнуть, это так унизительно. Я выводила свою больницу, 100 человек, никто к нам не вышел, замерзли” (Свердловский обком, 2000 г.). Демонстрация солидарности, массовости уже не актуальна, сейчас «главное – пойти в управление здравоохранения и добиваться там” (Екатеринбург, участники ежемесячного городского семинара председателей профкомов, 2000 г.). Пикетирование весьма эффективно использовалось С.Петербургским теркомом вплоть до 2000 г., но, похоже, исчерпало свои возможности, и в 2001 г. решено перейти «от ставших традиционными для решения отраслевых проблем пикетирований зданий исполнительных и законодательных властей города и области… к более рутинной работе, ориентируя райкомы и профкомы на работу с депутатами разных уровней» (2001 г.). Сегодня пикетирование, практикуемое больше альтернативными профсоюзами, способно вызвать даже негативное отношение – «шумовой эффект», который только мешает настоящей работе профлидеров в их рабочих встречах с властями: «надо не на площади кричать, а толково изложить требования на бумаге и представителям профсоюзных организаций встретиться с представителями власти и договариваться цивилизованно» (Самарский обком, 1999 г.). В оценках участников мониторинга митинги и пикеты так же имеют самый низкий рейтинг среди всех форм протестной активности (16-17% в 2000 и 2001 гг.).

В 1998-1999 гг., когда были самые большие задержки зарплаты в ряде областей (в т.ч. Ульяновской, Свердловской, Пермской) прокатились забастовки медработников. Не смотря на то, что в результате удавалось добиться погашения задолженности, эта форма протеста рассматривает как нонсенс и не приветствуется обкомами всех регионов. Так, в Свердловском обкоме говорят: “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… Не надо! Просто более мягкие варианты выбираем и считаем, что они дают приблизительно одинаковый результат” (1999 г.). Им вторят в Самарском: «Медицина эта особая сфера…Медики не выходят на открытые конфликты прежде всего потому, что они не могут оставить работу, они постоянно нужны, это самая гуманная профессия» (1999 г.) и Ульяновском обкомах: «У нас медицинские работники, понимающие люди, очень глубоко терпящие все невзгоды и лишения, однако на такую крайнюю меру, как забастовка, мы понимаем, что это неэффективная мера» (2000 г.). 

За рассуждениями о гуманизме стоит неверие в свои силы, беспомощность в новых экономических условиях: «Нет средств и их неоткуда взять, и все это понимают» (Самарский обком, 1999 г.). Выше мы приводили примеры другой стратегии - участия С.Петербургского обкома в формировании местного бюджета и Концепции реформирования здравоохранения. 

Среди «рядовых» работников забастовка котируется достаточно высоко, занимая лидирующие позиции в рейтинге наиболее приемлемых форм коллективных действий для защиты трудовых прав. В то же время это, безусловно, кризисный способ, поэтому в 2001 г. в условиях соблюдения сроков выплаты зарплаты забастовка упоминается участниками мониторинга в полтора раза реже, чем год назад (56% в 2000 г., 36% в 2001 г.).

Социальное партнерство: колдоговора. Осваивая новую для здравоохранения практику социального партнерства, профсоюзники пока занимались не столько реальным содержанием, сколько просто внедрением: «вал у нас есть, у нас страдает качество» (председатель Пермского обкома, 2001 г.), поэтому «не всегда играет роль, какие и сколько там [в трехстороннем соглашении] пунктов. Важно то, что, постоянно совместно заседая, профсоюзы, администрация, промышленники и бюджетники дают друг другу о себе знать. Каждый из них не дает дремать другому” (председатель Самарского обкома, 2000 г.).
Тем не менее обкомы стремятся к стопроцентной “заключаемости” колдоговоров, рассматривая их как способ локального регулирования оплаты труда, занятости, организации внутреннего распорядка, охраны труда и здоровья работающих, социальных гарантий, а также гарантий прав профсоюзов через (а) закрепление и (б) улучшение положений существующего законодательства. Пока фронтом работ является первое - освоение законодательства: «На первом этапе это важно – узаконить или скорее утвердить свое положение в глазах руководителей… пусть это пока носит характер просвещения, - признают в обкоме. - Конечно, соглашение не увеличивает никаких социальных гарантий по сравнению с законодательством» (Самара, 2000 г.). В другом обкоме считают, что даже эта первая задача еще не решена: «явно видно, что профсоюзные комитеты не пользуются всеми предоставленными им законодательно-нормативной базой правами в части организации заработной платы, порядка её выплаты, индексации, компенсации за задержку; выработки условий премирования и других видов материального вознаграждения” (Свердловский обком, 2000 г.). Есть и более критичные оценки: «главврач подписывает только те колдоговоры, которые его ни к чему не обязывают. Профсоюз сегодня – это фикция» (работник горкома, 2001 г.), продиктованные зависимостью профсоюза от администрации. 
Учитывая относительную новизну социального партнерства в здравоохранении уже сам факт наличия колдоговоров можно расценивать как большую заслугу профсоюза и шаг на пути к созданию работающего механизма реализации социально-трудовых прав. Благодаря колдоговорам появляются реальные улучшения: дополнительные отпуска, оплата проезда, оплата дежурств на дому, право на льготное протезирование зубов для работников со стажем и другое. Пусть эти нововведения кардинально не меняют материального положения медиков, они являются свидетельством заботы и защиты. Кроме того, подобные пункты, сформированные по результатам обсуждения в трудовых коллективах и порой отбитые в ожесточенных спорах с администрацией вплоть до судебного разбирательства, показывают, что улучшения в принципе возможны: их можно и нужно добиваться. Ощущение уверенности и защищенности – вот что дают такие колдоговора. «Коллективный договор должен быть. Это гарантия наших прав»  (старшая медсестра, Самара, 2000 г.), а это залог позитивного социального самочувствия.

Причины буксирования колдоговорной кампании в том, что «народ у нас очень терпеливый… еще не все понимают, что защиту им дает договор, - говорят в обкоме. - У актива профсоюза пока нет уверенности, что колдоговор может им помочь, психология остается прежней» (Свердловский обком, 2000 г.). На наш взгляд, причины лежат глубже: 

1)
Колдоговор в принципе не сможет реализовать свои возможности, пока профсоюз - сознательно или бессознательно - не отделяет себя от администрации, поскольку договор может осуществляться только между разными сторонами. 

2)
Разумеется, эта ситуация уходит корнями в те дни, когда профком, партком и администрация представляли собой одно целое. Длительная традиция взаимодействия (например, в организации праздников, выплаты матпомощи) 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 горкома традиционного критиковала альтернативный проект колдоговора, представленный свободным профсоюзом, за то, что там «напридумывали выплат, пособий - это же нереально при наших-то фондах» (Свердловская область, 2000 г.). Помимо инерции, препятствием для последовательной защиты 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. Как это ни печально, профсоюзу значительно легче осознать свою субъектность при конфликтных отношениях с администрацией, хотя сам по себе конфликт, конечно, еще не гарантирует качественный колдоговор.

Таким образом, препятствуют становлению колдоговора в качестве действенного инструмента традиционные черты традиционного профсоюза.

3. Заключение

Реформа здравоохранения имеет всеобъемлющий характер, она пронизывает все стороны функционирования здравоохранения, хотя, конечно, везде это выражено по-разному – в зависимости от степени реализации реформирования. Эта ее всеобщность, ее непосредственно социальный характер не дает возможности быстрой и радикальной перестройки. Реформа здравоохранения похожа на затяжной прыжок с парашютом: протекает значительно дольше, чем могла бы, но к концу все же заметно ускоряется. 

Современный этап реформы делает ставку на субъектность работников. Социальное самочувствие – важный, но наименее изученный компонент реформирования, в немалой (а может быть, в решающей) степени определяющей успех преобразований. Механизмом выражения и работы с настроениями работников по определению являются добровольные профессиональные общественные объединения. «Старые» профсоюзы и «новые» Ассоциации – в ситуации реформы не просто приспосабливаются к текущим условиям, но кардинально переориентируют свою работу, становясь формой реализации субъектности работников. 

Наиболее обширна сфера деятельности у профсоюза. Для позитивного социального самочувствия трудящихся профсоюзу сегодня уже недостаточно просто реагировать на запросы разъяснениями и консультациями или организовывать работу забастовочного комитета, если стихийный протест выливается в забастовку. Наиболее успешной и перспективной оказывается систематическая и «упреждающая» работа, благодаря которой работники здравоохранения смогут не бояться реформирования, а наоборот, ощутить себя полноправными участниками – субъектами! - происходящих изменений. И именно в этом видят свои задачи профсоюзники, когда говорят, что им важно: (а) чтобы люди «поняли, что они что-то еще из себя значат и… могут бороться» (Пермский обком, ???), (б) профсоюз «раскрывает человека как личность. Каждый человек – личность, и сделать из него робота, чтобы только пришел, отсидел, отработал и ушел, нет, он должен жить в коллективе, а для того, чтобы коллективная жизнь шла, существуют профсоюзные комитеты» (Ульяновский обком, 2000 г.), (в) «если бороться, то можем чего-то достигнуть» (Пермский обком, ???),  «наша задача не оставлять работника один на один с администрацией, помогать им грамотно отстаивать свои права (Самарский обком, 2000 г.) – профсоюз «формирует отношения работника и работодателя» (Ульяновский обком, 2000 г.).
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� Здесь и далее ссылки даются на данные: 1)изучения обкомов профсоюза работников здравоохранения, 2)кейсов учреждений здравоохранения, 3)мониторинга деятельности профсоюзов здравоохранения, 4)опроса председателей профкомов в здравоохранении, - проведенных в рамках исследовательского проекта ИСИТО в 1999 –2001 гг. в различных регионах России. Автор выражает благодарность руководителям и сотрудникам Центров и Филиалов ИСИТО в гг.: Москва, С.Петербург, Екатеринбург, Самара, Ульяновск, Сыктывкар, Кемерово [4].


� 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. Из более чем 30 законов по вопросам здравоохранения и охраны здоровья населения, принятых за последние десять лет, 7 законов принято в 2000 году, а в настоящее время готовится еще более 20 законопроектов [см.1; 34]. 


� Введение специальности врача общей практики осуществляется согласно приказа Минздрава РФ 237 О поэтапном переходе к организации первичной медицинской помощи по принципу врача общей практики (семейного врача), 1992 г.


� В задачи настоящей статьи не входит оценка результативности реформирования по каждому из направлений. 


� Согласно Тощенко Ж.Т. и Харченко С.В., социальное самочувствие суть «потребность в самосохранении себя как существа, члена группы и общества, а также оценка уровня и степени благополучия непосредственно окружающей его микросреды» [27, с.28].


� Повышенная социальная тревожность – в данном случае не статистическая величина, отражающая динамику количественных замеров, а качественная характеристика социального самочувствия. Это ненормальный уровень тревожности, лихорадка как реакция на нарушение стабильности. При этом нас интересует не на сколько градусов поднялась температура, а сам факт наличия лихорадки – именно такие данные дают материалы кейсов и интервью в рамках указанного профсоюзного проекта ИСИТО.


� Здесь и далее под мониторингом понимается Социологическое исследование (мониторинг) профсоюзной деятельности, которое осуществляется ИСИТО с 2000 г. в трех регионах России (Свердловская область, Воронеж, Кузбасс). Данные приводятся по результатам I (2000 г.) и II (2001 г.) этапов исследования работников здравоохранения г.Полевской Свердловской области, где на каждом этапе по стандартизированному опроснику опрошено по 500 человек.


� Ответ на полузакрытый вопрос мониторинга: «Возникали ли у вас на предприятии за последние три года следующие проблемы?», респондентам предлагалось выбрать из 11 вариантов вопроса-меню, либо сформулировать самостоятельно.


� Данные горкомов/теркомов/обкомов профсоюза по состоянию на 1.01.01.


� Идея о профсоюзе как фирме принадлежит д.с.н. В.Ильину, моему уважаемому коллеге по профсоюзному проекту ИСИТО. Идея, быть может, не бесспорная, но весьма операциональная; во всяком случае, повышение привлекательности фирмы для клиента – тема столь же актуальная для профсоюзов, как и для «обычных» фирм.


� Слабое использование информационного ресурса, в т.ч. потенциала СМИ профсоюзами показано на материалах нашего исследования в [45]. 


� По данным мониторинга, оценка способности профсоюза влиять на повышение размеров заработной платы устойчиво низкая (ниже - только оценка влияния на обеспечение жильем). Средняя взвешенная оценка способности профсоюза влиять на повышение размеров зарплаты в 2000 г. составляла –0,46, в 2001г. –0,47. Оценка способности влиять на соблюдение сроков выплат выше и заметна положительная динамика, связанная с реальным улучшением со своевременностью выплат: в 2000 г. 0,08, в 2001 г. 0,37 (средние взвешенные при max = 2, min = -2).


� В ходе опроса председателей профкомов профсоюза работников здравоохранения в 2001 г. опрошено 708 человек в Москве, С.Петербурге, Екатеринбурге, Перми, Самаре, Сыктывкаре, Ульяновске. Опрос проводился в рамках профсоюзного проекта ИСИТО. Данные приводятся в процентах от числа опрошенных.


� Если среди «рядовых» медиков (участников мониторинга) 31% все же верят в возможности профсоюза повлиять на повышение зарплаты, то среди председателей профкомов (участников опроса председателей) таких надежд вдвое меньше – только 19%. (Строго говоря, сравнение не вполне корректное, но весьма наглядное, поэтому все же приводим его здесь.)


� В Свердловской области, помимо учреждения здравоохранения, в мониторинге участвует одно промышленное и одно транспортное предприятие. 


� В опросе председателей профкомов (2001 г.) помимо медиков принимали участие председатели профкомов профсоюза работников химической промышленности (112 человек в Москве, С.Петербурге, Екатеринбурге, Самаре, Перми, Ульяновске), профсоюза строителей (252 человека в Москве, Самаре, Ульяновске), Горно-металлургического профсоюза (97 человек в С.Петербурге, Екатеринбурге, Перми, Кемерово), Росуглепрофа (92 человека в Кемерово, Сыктывкаре) и др. Приведенные данные – не официальная статистика, а ответы участников данного исследования (проценты от числа опрошенных в каждом отраслевом профсоюзе в указанных городах).


� В С.Петербурге несколько лет назад витала идея создания профсоюза руководителей, но не увенчалась успехом.





