
Еволюція управління: Від «культу 
одного лідера» до постієрархічної 
архітектури 

1. Вступ: Діагноз «радянського шаблону» 

Методологічний розтин сучасної медичної системи, проведений професором 
Аудрюсом Шімайтісом, виявляє не просто дефіцит ресурсів, а глибоку патологію 
«радянського шаблону». Повернення кардіолога з британського контексту до 
литовського стало зіткненням не з окремими особистостями, а з дефектною 
архітектурою управління. 

Ключові ознаки радянської системи управління: 

●​ Культ одного лідера: Тотальна вертикаль, де кожна організаційна 
одиниця підпорядкована одній фігурі, що монополізує істину та затіняє 
будь-які альтернативні візії. 

●​ Придушення ініціативи: Системне відхилення пропозицій «знизу» без 
раціональної аргументації, що призводить до атрофії професійної 
відповідальності. 

●​ Формальний кворум: Наради перетворюються на ритуал легітимізації вже 
ухвалених вердиктів, де учасники позбавлені реального впливу на 
результат. 

Шімайтіс діагностує проблему через «метафору стін», яка в Клайпедській 
університетській лікарні мала цілком фізичне втілення у вигляді огорож та 
замурованих десятиліттями тунелів. Проте значно небезпечнішою є 
інституційна топологія — невидимі бар'єри, що розділяють підрозділи за 
професійними ідентичностями, ресурсами та ізольованими каналами прийняття 
рішень. 

Перехідне речення: Підкреслюю: руйнування фізичних стін — це лише перший 
крок до глибинних системних змін. 



2. Три рівні медичної влади: Від психології до 
географії 

Ієрархічна інерція не є локальним дефектом окремої лікарні; вона відтворюється 
як фрактал на всіх рівнях управління. 

Рівень Прояви ієрархічної структури 

Рівень 1: 
Психологічний 

Вкорінена установка, що посада автоматично надає право 
на істину, а будь-яка ініціатива є загрозою стабільності. 

Рівень 2: 
Організаційний 

Жорстка внутрішня ізоляція підрозділів, де право на 
стратегічне рішення належить виключно 
адміністративному центру. 

Рівень 3: 
Національний 

Географічна монополія Вільнюса та Каунаса. Статистика 
підтверджує цей розрив: регіони Західної Литви (20% 
населення) отримали лише 12% цільової підтримки ЄС. 

Перехідне речення: Розуміння того, що проблема є системною, а не 
персональною, веде нас до пошуку нових моделей лідерства. 

3. «Лідерство багатьох» vs «Постієрархія»: У чому 
критична різниця? 

Сучасний менеджмент часто фетишизує концепцію «спільноти лідерів», не 
розуміючи її структурних ризиків. Без належної архітектури просте збільшення 
кількості активних суб'єктів лише посилює системний хаос. 

«Усі є лідерами» — це важлива ціннісна настанова, але вона не є механізмом. 
Якщо система не має архітектури, що збирає та фільтрує внески, стару піраміду 
замінить поле конкуруючих малих пірамід. У такому середовищі виникає шум 
переговорів, де сторони не шукають істину, а просто торгуються за вплив. 



Параметр Лідерство багатьох Постієрархічний дисайдмент 

Роль статусу Репутація або посада 
автора є визначальним 
фактором ваги ідеї. 

Ідея радикально відокремлена 
від статусу; оцінюється лише 
зміст. 

Механізм 
прийняття 
рішень 

Торги за ресурси, 
лобіювання інтересів або 
узагальнення керівником. 

Структурований цикл: 
діагностика, генерація 
альтернатив, резонанс. 

Роль 
керівника 

Одноосібний арбітр, що 
виносить вердикт на основі 
почутих думок. 

Архітектор процесу, що 
відповідає за умови взаємодії та 
впровадження результату. 

Перехідне речення: Наявність багатьох голосів збільшує шум, але лише 
спеціальний процес перетворює цей шум на інтелект. 

4. Дисайдмент: Архітектура спільного вибору 

Ключовим інструментом трансформації є дисайдмент — технологія поєднання 
розподілених компетентностей без ієрархічного тиску. 

1.​ Точне визначення проблеми: Формулювання проблеми як вимірюваного 
розриву між поточним та цільовим станом. 

2.​ Відокремлення діагнозу від рішення: Заборона пропонувати ліки до того, 
як усі чинники проблеми будуть верифіковані. 

3.​ Оцінювання перед пропозицією: Обов'язкова робота з думками інших 
учасників; нові ідеї вносяться лише для розширення спільного поля. 

4.​ Обліковувана анонімність: Процес забезпечує анонімність ідей (щоб 
статус професора не тиснув на резидента), але зберігає прозорість 
результатів: система відстежує точність і якість внесків кожного учасника з 
часом. 

5.​ Вага компетентності: Вплив учасника на фінальне рішення базується не 
на дипломі, а на тому, наскільки його оцінки резонують із колективним 
баченням у конкретній темі. 



6.​ Повернення в реальність: Рішення конвертується в дії з чіткими KPI, які 
стають базою для наступного циклу навчання системи. 

Перехідне речення: Важливо зрозуміти, що така архітектура не скасовує 
відповідальність, а переосмислює її. 

5. Специфіка медицини: Клінічна дія vs Системне 
навчання 

Методологічна помилка багатьох управлінців полягає в нездатності розрізнити 
два типи ієрархій, що функціонують у медицині. 

Ієрархія клінічної дії Тут діє концепція епістемічної ваги: в операційній чи під 
час реанімації думка досвідченого хірурга має критично більшу вагу, ніж думка 
спостерігача. Секунди рятують життя, тому тут необхідні жорсткі протоколи, 
субординація та персональна юридична відповідальність. 

Ієрархія пізнання системи Це простір стратегічних рішень: розподіл бюджетів, 
підготовка кадрів, зміна логістики. Коли тут панує монополія на знання, система 
деградує. Монополія центру змушує мовчати медсестру, яка бачить дефект 
процесу, чи пацієнта, який відчуває бар'єр у доступі. 

Постієрархія не несе загрози безпеці пацієнта. Навпаки, вона її посилює, бо 
дозволяє інформації про ризики вільно циркулювати від периферії до центрів 
прийняття стратегічних рішень. 

Перехідне речення: Кінцевою метою такої трансформації є перехід від боротьби 
за ресурси до спільного вирішення проблем. 

6. Висновок: Від децентралізації до 
поліцентричної системи 

Як експерт, я маю застерегти: проста децентралізація (як-от створення третього 
центру в Клайпеді) — це лише кількісна зміна. Якщо Клайпеда просто збудує 
власну «малу вежу» влади, логіка системи залишиться радянською. 

Нашою стратегічною метою є поліцентрична система. У ній Вільнюс, Каунас та 
Клайпеда є не конкуруючими вежами, а вузлами єдиної мережі пізнання. У такій 
архітектурі довіра перестає бути лише моральним побажанням і стає 
архітектурною категорією. 



Три умови архітектурної довіри: 

1.​ Учасник бачить, що його ідеї оцінювалися виключно за змістом, а не за 
його статусом чи прізвищем. 

2.​ Альтернативні варіанти не зникають у «закритих кабінетах», а 
залишаються частиною прозорого процесу. 

3.​ Аргументований дисенсус (незгода) фіксується і враховується, а не 
пригнічується заради ілюзії «спільної згоди». 

Перелом у системі настає тоді, коли компетентний внесок кожного стає 
неможливим для привласнення ієрархічною верхівкою, перетворюючись на 
спільний капітал організації. Питання «кому належить влада?» має бути 
остаточно замінене питанням «яка мережа потрібна, щоб розв'язати проблему 
пацієнта?». 
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