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1. Imie i nazwisko

Roman Andrzej Lewandowski

2. Posiadane dyplomy, stopnie naukowe lub artystyczne — z podaniem
podmiotu nadajgcego stopien, roku ich uzyskania oraz tytutu
rozprawy doktorskiej

= Stopien zawodowy magistra inzyniera nadany przez Akademie Rolniczo-Techniczng
w Olsztynie w 1992 roku. Tytut pracy magisterskiej: Wpfyw obrdbki cieplnej stali z dodatkiem
wanadu i boru na wtasciwosci mechaniczne elementdéw pracujgcych w glebie.

=  Stopien doktora nauk technicznych w zakresie budowy i eksploatacji maszyn nadany uchwatg
Rady Wydziatu Budownictwa, Mechaniki i Petrochemii Politechniki Warszawskiej w dniu
29 wrzes$nia 1998 r.
Tytut rozprawy doktorskiej: Modelowanie procesu obtuskiwania nasion roslin strgczkowych
Promotor: prof. nzw. dr hab. inz. Leszek Mieszkalski
Recenzenci: prof. nzw. dr hab. Wiodzimierz Keska,
prof. nzw. dr hab. Daniela Zuk

Studia podyplomowe/kursy kwalifikacyjne:
-przed uzyskaniem stopnia doktora-

= Kurs Kwalifikacyjny dla  Nauczycieli Teoretycznych Przedmiotéw Zawodowych
(dwusemestralny), Wojewddzki Osrodek Metodyczny w Olsztynie, 1992-1993,

= Informatyczne Studia Podyplomowe (dwusemestralne) w Instytucie Matematyki i Informatyki,
Wyzsza Szkota Pedagogiczna w Olsztynie (obecnie UWM), 1994-1995,

-po uzyskaniu stopnia doktora-

= Executive MBA w Szkole Biznesu Politechniki Warszawskiej, ktdra jest potgczeniem czterech
szkét: LBS - London Business School, H.E.C School of Management - Paris, NHH Norwegian
School of Economics and Business Administration i Politechniki Warszawskiej (studia
czterosemestralne w j. angielskim), 1998-2000,

= Studia podyplomowe (dwusemestralne) Zarzagdzanie i Marketing w Stuzbie Zdrowia, Wydziat
Zarzadzania, Uniwersytet Warminisko-Mazurski w Olsztynie, 2002-2003.



3. Informacja o dotychczasowym zatrudnieniu w jednostkach
naukowych lub artystycznych

= 2021-obecnie, adiunkt w Instytucie Nauk o Zarzadzaniu i Jakosci, Wydziat Nauk
Ekonomicznych, Uniwersytet Warminsko-Mazurski w Olsztynie.

= 2016-2021, adiunkt na Wydziale Zarzadzania, Spoteczna Akademia Nauk w todzi.

= 2012-2019, 2021/22, wyktadowca na studiach podyplomowych: ,,Menedzer ochrony zdrowia”,
Woyizsza Szkota Informatyki i Zarzadzania im. prof. Tadeusza Kotarbiriskiego w Olsztynie.

= 2015-2021, wyktadowca na studiach podyplomowych: ,Zarzadzanie podmiotami leczniczymi”,
Uniwersytet Gdanski, Wydziat Zarzgdzania, Katedra Organizacji i Zarzadzania.

= 2005-2012, wykfadowca na studiach podyplomowych: ,Zarzadzanie i Marketing w Stuzbie
Zdrowia”, Uniwersytet Warminsko-Mazurski, Wydziat Nauk Ekonomicznych.

Informacja o dotychczasowym zatrudnieniu poza jednostkami naukowymi

= 2003 - obecnie, dyrektor Wojewddzkiego Szpitala Rehabilitacyjnego dla Dzieci w Ameryce.

= 1999-2002, zastepca dyrektora ds. zarzadzania i marketingu w Wojewddzkim Szpitalu
Rehabilitacyjnym dla Dzieci w Ameryce.

= 1999, konsultantds. systemdéw informatycznych — Central Soya Olsztynek sp. z 0.0. (Eridania
Béghin-Say Group).

= 1995-1999, specjalista ds. informatyki w firmie Central Soya Olsztynek sp. z o0.0. (Eridania
Béghin-Say Group).

= 1992-1995, nauczyciel elementéw informatyki i fizyki w Zespole Szkét Zawodowych
w Olsztynku.

4. Omowienie osiggniec, o ktdorych mowa w art. 219 ust. 1 pkt. 2 ustawy
z dnia 20 lipca 2018 r. Prawo o szkolnictwie wyzszym i nauce (Dz. U.
22020 r. poz. 85z pdin. zm.)

4.1. Giowne osiggniecie naukowe

Jako osiggniecie naukowe, ktére uznaje za majace znaczacy wktad w rozwdj nauk w zakresie nauk
o0 zarzadzaniu i jakosci, wskazuje monografie: Roman Andrzej Lewandowski ,,Kontrola menedzerska
i jej wptyw na wyniki szpitali publicznych. Ujecie modelowe”, Wydawnictwo Wolters Kluwer Polska
sp. z 0.0., Warszawa 2022, Seria Monografie, ISBN 978-83-8286-103-7, 504 strony.

Recenzentami wydawniczymi wskazanej monografii byty:
= dr hab. Agata Austen, prof. UE
= prof. zw. dr hab. Elzbieta Skrzypek



Przestanki podjecia tematu oraz cel badan

Od dziesiecioleci wiekszos$¢ krajow boryka sie z problemami zwigzanymi z efektywnoscig organizacji
Swiadczacych ustugi medyczne. Relatywnie najwieksza czes¢ srodkdw przeznaczanych na ochrone
zdrowia jest przekazywana szpitalom, ktére w przewazajgcej liczbie krajéw europejskich i w Polsce sg
organizacjami publicznymi. W Polsce przed pandemiag na szpitalnictwo przeznaczano ponad 30%
catkowitych naktadéw na ochrone zdrowia, a pandemia wymusita jeszcze wzrost naktadéw na ten
sektor do ponad 50%. Biorgc pod uwage fakt, ze szpitale publiczne leczg najbardziej ztozone stany
chorobowe, oznacza to, ze sg gtdwnym gwarantem bezpieczenstwa zdrowotnego spoteczenstwa.
Dlatego tez wskazanie teoretycznych i praktycznych mozliwosci poprawy sprawnosci tych organizacji
wydaje sie kluczowym zagadnieniem umozliwiajgcym poprawe funkcjonowania ochrony zdrowia.

Badania wskazujg, ze w szpitalach relatywnie czesto identyfikuje sie takie zjawiska, jak:
marnotrawstwo, zbedne obcigzenia administracyjne, btedy w realizacji proceséw leczenia czy nawet
oszustwa i naduzycia (Morys, 2012; Covaleski i in., 1993, s. 74; Samuel i in., 2005, s. 250; Schwierz,
2016; Stadhouders i in., 2019, s. 71), a w naszym kraju dochodzi jeszcze do tego znaczne zadtuzenie
szpitali (Miszczynska & Antczak, 2020, s. 50). Od dekad wiele panstw wprowadza reformy majgce na
celu poprawe sprawnosci ochrony zdrowia, jednakze zastosowane do tej pory rozwigzania nie zmienity
w istotny sposéb na lepsze funkcjonowania opieki zdrowotnej w dtuzszej perspektywie (Schwierz,
2016; Stadhouders iin., 2019, s. 71). W obliczu niskiej skutecznosci dotychczasowych dziatan stuzacych
likwidacji dysfunkcji obserwowanych w szpitalach, kluczowym obszarem poprawy sprawnosci
Swiadczenia ustug medycznych przez szpitale jawi sie wtasciwe wykorzystanie kontroli menedzerskiej
(Yuiin.,, 2018, s. 2), ktéra jest najbardziej newralgiczng sposrod wszystkich funkcji zarzadzania i ma
najwiekszy wptyw na wyniki organizacji (Kuc, 2009, s. 19; Merchant & Van der Stede, 2017, s. 1;
Eisenhardt, 1985, s. 134; Kanthi Herath, 2007, s. 896). Nalezy jednak zaznaczy¢, ze w tym przypadku
kontrola nie moze by¢ traktowana i rozumiana w sposéb tradycyjny — jako poréwnywanie stanéw
faktycznych z wzorcami i wycigganie z tych poréwnan wnioskow (Adamiecki, 1927; Kuc, 2009, s. 24;
Zieleniewski, 1972), ale powinna by¢ rozumiana w sposdb znacznie szerszy, obejmujacy wszystkie
instrumenty stosowane przez menedzeréw w celu zapewnienia realizacji strategii i planéw oraz ich
ewentualnej modyfikacji, umozliwiajgcych poprawe wynikdéw uzyskiwanych przez szpitale.

Pomimo oczywistej wazkosci kontroli menedzerskiej w szpitalach publicznych, brakuje kompleksowych
teorii w tym obszarze. Relatywnie niski poziom wiedzy i stabe rozpoznanie tej dziedziny byty inspiracja
do podjecia pogtebionych badan eksploracyjnych i eksplanacyjnych, stuzgcych rozwojowi teorii kontroli
menedzerskiej w tychze szpitalach. Analiza literatury pokazata, ze badan w tym zakresie, zakrojonych
na wieksza skale, do tej pory na sSwiecie nie prowadzono, co wskazuje na istnienie luki poznawczej
obejmujacej rozpoznanie funkcjonowania kontroli menedzerskiej w szpitalach publicznych.
W obszarze luki badawczej zidentyfikowano braki w polu teoretycznym, wynikajace gtéwnie
ze stosunkowo niskiego stanu wiedzy o specyficznych cechach szpitali publicznych i ich otoczeniu.
Brakowato réowniez spdjnej definicji kontroli menedzerskiej w szpitalach publicznych, wiedzy na temat
elementow sktadowych tej kontroli oraz wzajemnych relacji pomiedzy tymi elementami i ich zwigzkéw
z wynikami uzyskiwanymi przez szpitale. Badania literaturowe pokazaty takie luki w obszarze
metodycznym, w szczegdlnosci w zakresie sposobow operacjonalizacji zmiennych nieobserwowalnych
kontroli menedzerskiej w szpitalach publicznych oraz w obszarze empirycznym zwigzanym
z identyfikacjg rzeczywistych praktyk kontroli menedzerskiej w tych placéwkach. Pogtebionej analizy
wymagajg réwniez wzajemne powigzania pomiedzy poszczegdlnymi elementami kontroli
menedzerskiej, ze szczegdlnym uwzglednieniem wptywu stosowanych praktyk kontrolnych na
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zapewnienie sprawnosci funkcjonowania i na wyniki uzyskiwane przez szpitale publiczne.
Zaobserwowana luka poznawcza stata sie zatem przestankg do sformutowania celu badan, ktérym
zostata identyfikacja gtéwnych elementéw kontroli menedzerskiej i powigzan miedzy nimi,
co pozwolito na opracowanie spdjnego modelu kontroli menedzerskiej w szpitalach publicznych.
Szczegbtowy przebieg procesu badawczego przedstawiono na rysunku 1.

Zainteresowania Idea Teoria
Kontrola menedzerska Wplyw kontroli menedzerskiej |« Z})iér 1110?01"1)’;‘}1
) - ki szpitali publicznveh > zaleznodci miedzy
Szpitale publiczne 114 Wynixi szpitall publicznyc > Zmiennymi
. 5
Konceptualizacja Studia literatury
Przyjecie perspektywy < Opracowanie koncepcyjnego
badawczej, wstepne A modelu kontroli jako podstawy
sprecyzowanie pojec i prowadzenia badan
i zmiennych, ktére maja by¢
badane, opracowanie ¢
definicji operacyjnej kontroli Wybor metody badawczej
organizacyjnej
Badania mieszane,
sekwencyjna strategia
eksploracyjna
Zbieranie danych i analiza
Prowadzenie wywiadow Badania jakosciowe . . . .
S Populacja i dobdr prob
z dyrektorami szpitali Analiza wywiadow i innych PTR9 pro%Y
oraz zblerame danygh zastanych ¢ materiatéw pozyskanych Celowo dobrane szpitale
(materiaty archiwalne: w trakcie badan terenowych publiczne w Polsce, na Litwie,
zarzgdzenia, wytyczne, strategie rownolegle z analiza literatury w Irlandii 1 Wielkiej Brytanii
raporty, prezentacje itp.) P I I
v
Operacjonalizacja Model teoretyczny
Okreslenie sposobu pomiaru Identyfikacja kluczowych zmiennych i ksztaltowanie hipotez
zmiennych (operacjonalizacja), > dotyczacych zwigzkéw pomiedzy zmiennymi.
budowa kwestionariusza Budowa modelu kontroli menedzerskiej w szpitalach publicznych
Badania iloscowe Populacja i dobér proby
Opracowanie kryteriow Kolportacja ankiet wsréd
> whyczenia szpitali P dyrektorow szpitali zaliczonych
do populacji generalnej do populacji generalnej

v

Badania ilosciowe

Analiza modelu kontroli menedzerskiej w szpitalach publicznych
za pomoca estymatota PLS-SEM (PLS-PM)

v

Analiza

Interpretacja wynikéw badan
jakosciowych i ilosciowych,
wyciaganie wnioskéw

v

Zastosowanie

Sprawozdanie z wynikow
iocena ich implikacji

Rysunek 1. Przebieg procesu badawczego kontroli menedzerskiej w szpitalach publicznych

Zrédto: opracowanie wtasne.



W monografii kontrola menedzerska i jej wptyw na wyniki szpitala sg rozpatrywane z perspektywy
naczelnego kierownictwa, czyli dyrektora szpitala, przy uwzglednieniu kluczowej roli systemoéw
informacyjnych, innowacji, postrzeganej niepewnosci srodowiska i zaufania. Nalezy podkresli¢, ze
badania nie obejmujg kontroli sprawowanej przez kierownikéw Sredniego szczebla (ordynatoréw),
kontroli kolegialnej stosowanej przez profesje medyczng (Ouchi, 1980) i innych form kontroli
funkcjonujgcych w szpitalu. W badaniach skupiono sie natomiast na interakcji naczelnego
kierownictwa z menedzierami Sredniego szczebla, czyli kierownikami (ordynatorami) oddziatow
szpitalnych i innych dziatéw medycznych oraz podlegtymi im, czy tez raczej wspdtpracujgcymi z nimi
profesjonalistami medycznymi. Wiekszos¢ pracujgcych we wspdtczesnych szpitalach lekarzy posiada
bowiem specjalizacje, co powoduje, ze s autonomicznymi profesjonalistami, biorgcymi petng
odpowiedzialnos¢ za swojg prace. Z tego tez powodu odniesienia do profesjonalistéw medycznych, w
wiekszosci przypadkow dotyczg lekarzy jako zasadniczej grupy medykow, majgcej prawo do
podejmowania istotnych decyzji diagnostycznych i terapeutycznych, co ma kluczowy wptyw na jakosé
Swiadczonych ustug oraz koszty iprzychody szpitali. Osiggniecie gtéwnego celu pracy wymagato
realizacji celéw czastkowych w trzech ptaszczyznach:
1. Teoretycznej, w tym:
T1: Identyfikacji specyficznych cech szpitali publicznych i ich otoczenia.
T2: Systematyzacji teorii dotyczacych kontroli w literaturze z zakresu nauk o zarzadzaniu
i jakosci.
T3: Sformutowania definicji operacyjnej kontroli menedzerskiej w szpitalach publicznych.
T4: Sformutowania systematycznych podstaw dla interpretacji powigzan pomiedzy
elementami kontroli menedzerskiej w szpitalach publicznych.
2. Metodycznej, zwigzanej z:
M1: Identyfikacja optymalnej strategii badan kontroli menedzerskiej w szpitalach
publicznych.
M2: Identyfikacjg optymalnego estymatora modelu Sciezkowego kontroli menedzerskiej
w szpitalach publicznych.
M3: Rozwinieciem metod operacjonalizacji konstruktéw modelu kontroli menedzerskiej
w szpitalach publicznych.
M4: Budowg modeli pomiarowych zmiennych nieobserwowalnych tworzgacych model
koncepcyjny kontroli menedzerskiej w szpitalach publicznych.
3. Empirycznej, w ktérej dokonano:
E1l: Identyfikacji rzeczywistych praktyk w zakresie kontroli menedzerskiej w szpitalach
publicznych.
E2: Identyfikacji gtéwnych elementéw kontroli menedzerskiej i ich wzajemnych relacji oraz
zwigzkéw z wynikami szpitali publicznych.
E3: Przedstawienia propozycji autorskiego modelu kontroli menedzerskiej w szpitalach
publicznych.
E4: Oszacowania sity zaleznosci pomiedzy elementami (konstruktami) modelu
Sciezkowego kontroli menedzerskiej w szpitalach publicznych.

Struktura monogrdfii i podstawowe ustalenia

Praca ma charakter studium teoretyczno-empirycznego, w ktérym ze wzgledu na ztozonos$é
podejmowanych rozwazan elementy teoretyczne, metodyczne i empiryczne wzajemnie sie przenikaja.



Realizacja przyjetych celéw badawczych stanowita podstawe opracowania struktury monografii
(Rysunek 2). Praca skfada sie z wprowadzenia, siedmiu rozdziatéw, zakonczenia i anekséw.

| ‘Wprowadzenie |
¥
Rozdziat 1. Istota i natura szpitali publicznych ich $rodowiska |——| T1: 1dentyfikowanie specyficznych cech szpitali publicznych i ich otoczenia

T2: Systematyzacja teorii dotyczgcych kontroli w literaturze z zakresu

Rozdziat 2. Kontrola w naukach o zarzadzaniu i jakosci A A
nauk o zarzadzaniu i jakosci

T3: Sformutowanie definicji operacyjnej kontroli menedzerskiej w szpitalach
publicznych

T4: Sformulowanie systematycznych podstaw dla interpretacji powiazan

Rozdzial 3. Gléwne elementy modelu kontroli menedzerskicj pomiedzy elementami kontroli menedzerskiej w szpitalach publicznych

T T T T M1 T

Rozdziat 4. Metodyka badar MI: Ificnt_}”l‘ikﬂqa optﬂnalnﬁ strategii badan kontroli menedzerskiej
/ w szpitalach publicznych
[ 'M2: Tdentyfikacja optymalnego estymatora modelu sciezkowego kontroli
— menedzerskiej w szpitalach publicznych
Rozdzial 5. Wyniki badan jakosciowych kontroli menedzerskiej | | El: Identyfikacja rzeczywistych praktyk w zakresie kontroli menedzerskiej
w szpitalach publicznych | il w szpitalach publicznych ]

!
| | | E2: Identyfikacja glownych elementow kontroli menedierskiej i ich wzajemnych
relacji oraz zwigzkow z wynikami szpitali publicznych

E3: Zaproponowanie autorskiego modelu kontroli menedzerskiej
w szpitalach publicznych

Rozdzial 6. Modelowanie strukturalne kontroli menedzerskiej
menedzerskiej w szpitalach publicznych

——l M3: Rozwiniecie metod operacjonalizacji konstruktéw modelu kontroli
w szpitalach publicznych I |

|| M4: Budowa modeli pomiarowych zmiennych nieobserwowalnych tworzacych
model koncepcyjny kontroli menedzerskiej w szpitalach publicznych

E4: Oszacowanie sily zaleznosci pomiedzy elementami (konstruktami) modelu
| Sciezkowego kontroli menedzerskiej w szpitalach publicznych
T

e

Rozdziat 7. Omowienie wynikow badan

Rysunek 2. Relacje pomiedzy strukturg pracy a celami szczegétowymi
Zrédto: opracowanie wtasne.

W rozdziale 1 oméwiono cechy rynku ochrony zdrowia, ustug medycznych i szpitali, jako organizacji
publicznych. Wskazano czynniki rzutujgce na funkcjonowanie szpitali, w tym te wptywajace
na ztozono$¢ zarzadzania szpitalami i sytuacje finansowg tych organizacji. Podkreslono tez role profesji
medycznej (szczegdlnie lekarzy), jako gtéwnego zasobu organizacyjnego i ztozonych relacji pomiedzy
profesjonalistami medycznymi a menedzerami (dyrektorami szpitali) w Swietle coraz wiekszej presji
na kwestie ekonomiczne. Przedstawiono rdznice pomiedzy rolg lekarza i menedzera oraz
konsekwencje wystepowania w szpitalach dwdch porzadkéw biurokratycznych: weberowskiego
i profesjonalnego (Mintzberg, 1980, s. 333). Zwrécono tez uwage na nurt instytucjonalny w naukach
spotecznych, a w szczegdlnosci na koncepcje logik instytucjonalnych, ktéra dodatkowo naswietla
relacje pomiedzy lekarzami a dyrektorami szpitali (Andersson & Liff, 2018, s. 2). W dalszej czesci
rozdziatu podsumowano efekty dotychczasowych dziatan podejmowanych przez rézne kraje na rzecz
poprawy sprawnosci systemu ochrony zdrowia, w tym szpitali z uwzglednieniem reform
przeprowadzonych w Polsce.

W rozdziale 2 oméwiono koncepcje kontroli i zwigzane z nig gtdwne teorie, uwzgledniajagc miedzy
innymi podziat na kontrole wynikéw i zachowania, teorie agencji oraz potgczone z nig potrzeby
informacyjne. Zwrdcono uwage na powigzania rozwoju kontroli z ewolucjg podejscia do rozumienia
strategii organizacyjnej i w tym kontekscie oméwiono koncepcje dzwigni kontroli (Simons, 1995).
Koncepcja ta zaktada mozliwos¢ objecia kontrolg nie tylko etapu wdrazania i ewentualnego
modyfikowania strategii, ale takze jej formowania. W takim podejsciu do kontroli prawie wszystko
W organizacji jest nig objete, wigczajgc w to procesy uczenia sie, innowacji i adaptacji (Merchant &
Otley, 2007, s. 785), a sama kontrola moze by¢ traktowana jako zarzadzanie immanentnie
wystepujagcym w organizacjach napieciem pomiedzy twdrczg innowacjg a przewidywanymi celami,
z uwzglednieniem faktu przyczyniania sie tych procesdw do sukcesu organizacji. Wspomniane
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tu nieodtaczne napiecie wystepuje w trzech zakresach, ktére muszg by¢ pogodzone i zroéwnowazone,
aby umozliwi¢ skuteczng kontrole (Henri, 2006, s. 533): (1) nieograniczone mozliwosci w poréwnaniu
z ograniczong uwagg pracownikéw, (2) strategia zamierzona kontra emergentna oraz (3) ochrona
wtasnego interesu pracownikéw w relacji do checi wniesienia wktadu do organizacji. Zgodnie z ta
koncepcja, menedzerowie uzywajg kontroli menedzerskiej jako sit pozytywnych i negatywnych do
tworzenia dynamicznej relacji, ktéra przyczynia sie do zarzadzania wspomnianymi nieodtgcznymi
napieciami organizacyjnymi. W tych okolicznosciach skuteczna kontrola wigze sie z potrzeba
stworzenia warunkéw dla wolnosci dziatan innowacyjnych oraz zapewnienia, ze ludzie beda
z zaangazowaniem osiggac cele organizacyjne (por. Simons, 1995, s. 29). Jednym z zasadniczych zadan
kontroli jest w tych warunkach réwnowazenie wystepujgcych w organizacji sprzecznosci pomiedzy
wolnoscig a ograniczeniami, uprawomocnieniem pracownikéw a ich odpowiedzialnoscig, nauka
a kontrolg, poradami i wsparciem a zakazami, motywacjg a przymusem, pomiedzy innowacyjnoscia
i eksperymentowaniem a efektywnoscig (Simons, 1995, s. 4, 159-161; Tessier & Otley, 2012, s. 173).
Te rézne obszary napiec sg czesto rozumiane jako walka pomiedzy krdétko i dtugookresowg polityka,
takze pomiedzy oddolng wolnoscig kreatywnosci przejawiajgcej sie w emergentnych strategiach
a odgdrng sztywnoscig wdrazania intencjonalnych strategii.

W tym rozdziale w oparciu o dotychczasowe definicje kontroli oraz rozwazania teoretyczne
opracowano — oddajacg kontekst szpitali publicznych — definicje operacyjng kontroli menedzerskiej:
Kontrola menedzerska obejmuje wszystkie instrumenty, dziatania i systemy stosowane przez najwyzsze
kierownictwo, stuzgce zwiekszaniu prawdopodobieristwa korzystnego dostosowania sie szpitala do
Srodowiska, ktérego miarq sq uzyskiwane przez szpital wyniki.

Rozdziat 3 poswiecono gtéwnym elementom modelu kontroli menedzerskiej w szpitalach publicznych.
Obejmuje on przeglad literatury dotyczacy poszczegdlnych sktadowych kontroli menedzerskiej, czyli
elementdw zarzgdzania szpitalami, ktére w indukcyjnych badaniach jakosciowych, opartych na analizie
tematycznej, zostaty zidentyfikowane jako istotne w procesie poprawy wynikdw osigganych przez
szpitale publiczne, sg to: skutecznosé systemu informacyjnego (SSl), interaktywne wykorzystanie
systemu informacyjnego (kontrola interaktywna - Kl), diagnostyczne wykorzystanie systemu
informacyjnego (kontrola diagnostyczna - KD), innowacyjnosc (1), postrzegana niepewnosc¢ sSrodowiska
(N), zaufanie dyrektorow do lekarzy (Z), nagradzanie (P) oraz wyniki uzyskiwane przez szpitale (W).
Przeprowadzono réwniez prébe syntezy dotychczasowego dorobku dotyczacego badan wymienionych
elementow kontroli menedzerskiej i wzajemnych powigzan pomiedzy tymi elementami.

W rozdziale 4 przedstawiono metodyke badan. Z uwagi na niewielkie rozpoznanie kontroli
menedzerskiej w szpitalach publicznych i istotnos¢ subiektywnych poglagdéw uczestnikéw badania
(dyrektoréw szpitali), zastosowano procedure eksploracyjnych, sekwencyjnych badarn mieszanych,
stosujgc najpierw metody jakosciowe, a nastepnie ilosciowe (Creswell & Plano Clark, 2017, s. 91;
Creswell, 2013, s. 227). Dzieki temu uzyskano triangulacje pomiedzy metodami, co zwiekszyto
wiarygodnos$¢ badan i zewnetrzng trafnos¢ uzyskanych wynikéw (Jick, 1979, s. 603; Stanczyk, 2020,
s. 257).

Badania jakosciowe prowadzono w logice indukcyjnej, co miato zasadnicze konsekwencje dla
procedury badawczej w postaci braku wstepnych hipotez i zatozed dotyczacych tworzonej teorii,
wykorzystywania istniejgcej teorii dopiero w pdzniejszych etapach badania oraz teoretycznego
i celowego doboru préby (Czakon, 2020, s. 201; Glinka & Czakon, 2021, s. 79; Eisenhardt, 1989, s. 537;
Eisenhardt & Graebner, 2007, s. 27). Badania jakosciowe zostaty wykorzystane do wskazania nowych



pojeé, kategorii, konstruktow i relacji oraz zrozumienia funkcjonowania kontroli menedzerskiej
w szpitalach publicznych. Badania te oparto na technice analizy tematycznej w taki sposdb, ze najpierw
zidentyfikowano tematy pierwszego rzedu, ktére nastepnie zgrupowano w tematy drugiego rzedu
(Braun & Clarke, 2006, s. 87; Glinka & Czakon, 2021, s. 137). Tematy drugiego rzedu zostaty przyjete
jako elementy kontroli menedzerskiej, czyli konstrukty modelu kontroli menedzerskiej w szpitalach
publicznych. W badaniach jakosciowych zastosowano triangulacje ,,wewngatrz metody” (Jick, 1979,
s. 602; Stanczyk, 2020, s. 247), poprzez wykorzystanie 29 wywiadéw z dyrektorami najwyzszego
szczebla 16 szpitali (12 szpitali polskich, 2 litewskich, szpitala z Wielkiej Brytanii i szpitala z Irlandii) oraz
wielu dodatkowych zrédet danych dotyczacych kazdego z badanych podmiotéw (materiaty archiwalne,
takie jak zarzadzenia, wytyczne, strategie, raporty, prezentacje, itp.). Majgc na uwadze kolejny etap
badan ilosciowych, w badaniach jakosciowych zidentyfikowano konstrukty (zmienne
nieobserwowalne) oraz postawiono hipotezy badawcze dotyczace relacji pomiedzy tymi konstruktami
(Babbie, 2013, s. 71; Czakon, 2020, s. 192; Glaser & Strauss, 2009; Glinka & Czakon, 2021, s. 28).

Tak wiec, zgodnie z logikg eksploracyjnych, sekwencyjnych badan mieszanych, zidentyfikowane
w indukcyjnych badaniach jakosciowych konstrukty i hipotezy badawcze staty sie podstawg budowy
modelu Sciezkowego kontroli menedzerskiej w szpitalach publicznych, bedacego punktem wyjscia
kolejnego etapu badan ilosciowych. W badaniach potozono duzy nacisk na wyjasnianie, rozumienie
i interpretacje, gdyz odkrycie uniwersalnych praw rzgdzgcych kontrolg menedzerskg w szpitalach
publicznych stanowi istotny wktad w rozwdj nauk o zarzadzaniu. Zastosowano rozumowanie
abdukcyjne, wiedzac, ze zadna teoria nie moze by¢ uznana za ostatecznie prawdziwg, lecz jedynie za
bardziej prawdopodobng, dopdki dane zjawisko nie zostanie lepiej poznane i wyjasnione (Veen, 2021,
5. 1176).

W ramach badan iloSciowych zoperacjonalizowano konstrukty (zmienne nieobserwowalne),
zidentyfikowane w badaniach jakosciowych, za pomocg zmiennych obserwowalnych (wskaznikéw), co
stato sie podstawg do opracowania narzedzia badawczego — kwestionariusz ankiety — przy uzyciu
ktérego zebrano dane do dalszych badan statystycznych. Nalezy jednak zwrdcié uwage nie tylko na
tre$¢ wskaznikdw (pytan w ankiecie), ale takze na sposéb ich taczenia sie ze zmienng nieobserwowalng,
z ktéra te wskazniki sg powigzane. Powigzanie zmiennych obserwowalnych z konstruktem nazywa sie
modelem pomiarowym. Wyrdznia sie dwa zasadnicze modele pomiarowe: refleksyjny i formatywny.
Zastosowanie witasciwego modelu pomiarowego ma nie tylko istotne znaczenie dla prawidtowego
opisania zmiennej, co zapewnia zgodnos$¢ tego modelu z teoretycznym znaczeniem zmiennej (trafnosc
tresciowa), ale takze dla wyboru estymatora modelowania réwnan strukturalnych (SEM). Mozna
bowiem wyrdzni¢ dwa rodzaje estymatorow SEM: estymatory oparte na kowariancji (covariance-based
- CB-SEM) i estymatory oparte na wariancji (partial least squares — PLS-SEM), ktére w rézny sposdb
analizujg zmienne formatywne (Sagan, 2015, s. 130).

Do badan ilosciowych zakwalifikowano 601 polskich szpitali publicznych o przychodach z Narodowego
Funduszu Zdrowia przekraczajacych 10 min zt w 2019 r. Anonimowe badania na podstawie
opracowanego kwestionariusza ankiety przeprowadzono wsrdd dyrektoréw naczelnych wszystkich
601 szpitali, uzyskujgc 151 poprawnie wypetnionych ankiet stanowigcych prébe badawczg
w badaniach ilosciowych.

Rozdziat 5 poswiecono raportowi z badan jakosciowych. Zawiera on omdwienie elementéw kontroli
menedzerskiej, czyli tematdw drugiego rzedu (konstruktow) zidentyfikowanych w procedurze analizy
tematycznej materiatéw zebranych w trakcie badan terenowych w szpitalach publicznych. Rozpoznane
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elementy kontroli zilustrowano licznymi przyktadami ich funkcjonowania w badanych szpitalach.
Przytoczone wypowiedzi dyrektoréw majg umozliwi¢ czytelnikom wyrobienie sobie wtasnego pogladu
na funkcjonowanie kontroli menedzerskiej i tym samym ograniczy¢é wptyw potencjalnego
subiektywizmu autora, wieloletniego dyrektora szpitala. W rezultacie rozwazan teoretycznych
i wynikéw badan jakosciowych wysunieto czternascie hipotez:
H1: Skutecznos¢ systemu informacyjnego wptywa pozytywnie na wyniki szpitala.
H2: Skutecznos¢ systemu informacyjnego wptywa pozytywnie na jego diagnostyczne
wykorzystanie.
H3: Diagnostyczne wykorzystanie systemu informacyjnego wptywa pozytywnie na wyniki szpitala.
H4: Skutecznosc¢ systemu informacyjnego wptfywa pozytywnie na nagradzanie.
H5: Nagradzanie wptywa pozytywnie na wyniki szpitala.
H6: Nagradzanie wptywa pozytywnie na innowacyjnosc szpitala.
H7: Skutecznos¢ systemu informacyjnego wpfywa pozytywnie na jego interaktywne
wykorzystanie.
H8: Interaktywne wykorzystanie systemu informacyjnego wpfywa pozytywnie na wyniki szpitala.
H9: Skutecznos¢ systemu informacyjnego wptywa pozytywnie na innowacyjnos¢ szpitala.
H10: Innowacyjnos¢ wptywa pozytywnie na wyniki szpitala.
H11: Diagnostyczne wykorzystanie systemu informacyjnego wptywa pozytywnie na innowacyjnosc
szpitala.
H12: Interaktywne wykorzystanie systemu informacyjnego wpfywa pozytywnie na innowacyjnosc
szpitala.
H13: Postrzegany przez dyrektoréow poziom niepewnosci srodowiska wpfywa pozytywnie na
innowacyjnos¢ szpitala.
H14: Zaufanie dyrektora do lekarzy wptywa pozytywnie na innowacyjnosc¢ szpitala.

Przyjete hipotezy, tacznie ze zidentyfikowanymi konstruktami, pozwolity na skonstruowanie
koncepcyjnego modelu kontroli menedzerskiej w szpitalach publicznych (rysunek 3).

Zaufanie
dyrektoréow
do lekarzy

@

Interaktywne
wykorzystanie

Skutecznosc
systemu
informacyjnego
(Ssl)

Wyniki
szpitala
(w)

Innowacyj-
noscé

U]

Postrzegana
niepewnosc
srodowiska
(N)

Nagradzanie
(P)

Rysunek 3. Koncepcyjny model kontroli menedzerskiej w szpitalach publicznych
Zrédto: opracowanie wtasne.
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Rozdziat 6 stuzy omowieniu wynikéw badan statystycznych zwigzanych z estymacjg modelu
Sciezkowego zaproponowanego w rozdziale 5. W tej czesci pracy doprecyzowano znaczenie zmiennych
w procesie ich operacjonalizacji, czyli konstrukty teoretyczne wytonione w badaniach jako$ciowych
powigzano z konkretnymi wskaznikami zidentyfikowanymi w trakcie operacjonalizacji, co stato sie
podstawg do opracowania pytan i stwierdzed umieszczonych w ankiecie badawczej. Na tym etapie
badan okreslono réwniez model pomiarowy poszczegdlnych konstruktéw, innymi stowy okreslono, czy
zmienne wskaZnikowe konstruktu sg jego emanacjg (refleksyjny model pomiarowy), czy tez zmienne
wskaznikowe tworzg konstrukt za pomocg kombinacji liniowych (formatywny model pomiarowy).

Model sciezkowy kontroli menedzerskiej w szpitalach publicznych bedacy wynikiem badan
jakosciowych (rysunek 3), poddano analizie statystycznej estymatorem rownan strukturalnych (modeli
Sciezkowych) wykorzystujgcym metode czesciowych najmniejszych kwadratow (PLS-SEM) w oparciu
o uzyskang probe badawczg 151 przypadkéw. Do modelowania wykorzystano estymator PLS-SEM
zaimplementowany w oprogramowaniu SmartPLS 3, v. 3.3.3 (Ringle i in., 2015). W wyniku estymacji
modeli pomiarowych odrzucono dwie zmienne wskaznikowe zmiennej latentnej niepewnosc.
Natomiast estymacja modelu strukturalnego wykazata brak wsparcia dla 5 hipotez (H1, H5, H6, H11,
H12), co doprowadzito do wyeliminowania konstruktu nagradzanie. Usuwajgc z modelu wymienione
elementy uzyskano zmodyfikowany model kontroli menedzerskiej w publicznych szpitalach, ktéry
zostat przyjety jako koncowy rezultat badan (Rysunek 4).
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Rysunek 4. Model kontroli menedzerskiej w szpitalach publicznych
Zrédto: opracowanie wtasne.
Nota: * Wartos¢ wspofczynnika istotnosci statystycznej p>0,05

Przedstawione na rysunku 4 wartosci wspoétczynnikéw Sciezek w modelu strukturalnym okreslajace site
zwigzku pomiedzy poszczegdlnymi konstruktami oraz wartosci wyjasnianej wariancji konstruktéw
endogenicznych (R?), uzyskane z estymacji finalnego modelu kontroli menedzerskiej w szpitalach
publicznych, wskazujg na relatywnie znaczng site tych relacji oraz wysokg wartos¢ wyjasnianej
wariancji. Nalezy zauwazy¢, ze warto$¢ R? ocenia tylko moc wyja$niajagcg modelu w ramach préby
badawczej, ale nie wskazuje na jego moc predykcyjng poza préba w sensie zdolnosci do przewidywania
wartosci nowych przypadkdw, nieuwzglednionych w procesie szacowania. Dlatego tez
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przeprowadzono ocene mocy predykcyjnej modelu w oparciu o estymacje wartosci Q? opracowang
przez Geissera i Stona, ktdra jest miarg oceny dla zweryfikowanej krzyzowo trafnosci predykcyjnej
modelu sciezkowego PLS (Geisser, 1974; Stone, 1974). Wykorzystano takie metode PLSpredict
opierajaca sie na wyodrebnieniu oddzielnej préby uczacej i proby wstrzymanej podczas szacowania
parametréw modelu (Shmueliiin., 2019, s. 2330). Obie metody wskazaty na wysoka moc predykcyjng
zaproponowanego modelu kontroli menedzerskiej w szpitalach publicznych. Ocena mocy predykcyjnej
modelu statystycznego jest kluczowym elementem badania, poniewaz umozliwia ocene zdolnosci
przyjetego modelu do tworzenia falsyfikowalnych prognoz dotyczgcych nowych obserwacji. Innymi
stowy, pozwala oszacowaé zachowanie modelu w populacji generalnej.

W badaniach oceniono réowniez efekty mediacyjne pokazujac, ze catkowity efekt wptywu zmiennej
skutecznos$¢ Sl na wyniki szpitala mediowany kontrolg interaktywna wynosi -0,21, catkowity efekt
wptywu skutecznosci SI na wyniki szpitala mediowany kontrolg diagnostyczng wynosi 0,21, a catkowity
efekt wptywu skutecznosci SI na wyniki szpitala mediowany innowacyjnoscig wynosi 0,28. Pokazuje to,
ze kontrola interaktywna ostabia wptyw innowacyjnosci i kontroli diagnostycznej na wyniki szpitali.
Natomiast mozna zauwazy¢ pozytywny catkowity efekt wptywu zaufania i niepewnosci na wyniki
szpitala mediowany innowacyjnoscig na poziomie odpowiednio 0,18 i 0,31. Biorgc pod uwage wartosci
Sciezkowe bezposrednie mozna stwierdzi¢, ze najwiekszy wptyw na wyniki szpitala ma innowacyjnosc¢
(0,72). Innowacyjnosé petni jednak role mediatora dla trzech zmiennych egzogenicznych: skutecznosci
Sl, niepewnosci i zaufania.

O ile PLS-SEM jest uwazany za odpowiedni gtéwnie w zastosowaniach predykcyjnych, przewidujacych
przyczynowo-skutkowe relacje w celu dostarczenia wyjasnien przyczynowych w mniej rozwinietych lub
wcigz rozwijajgcych sie teoriach (Cheah i in., 2020; Hair Jr, 2020, s. 5; Hair, Risher, i in., 2019, s. 7),
estymator ten moze by¢ takze wykorzystywany do celéw konfirmacyjnych, czyli testowania wczesniej
opracowane;j teorii (Bentler & Huang, 2014; Henseler i in., 2016). Nalezy jednak pamietaé, ze termin
dobro¢ dopasowania modelu do danych ma rdéine znaczenia w kontekstach CB-SEM i PLS-SEM.
Statystyki dopasowania dla CB-SEM sg wyprowadzane z rozbieznosci miedzy macierza kowariancji
empirycznej i implikowanej z modelu (teoretycznej), podczas gdy PLS-SEM skupia sie na rozbieznosci
miedzy obserwowang (w przypadku zmiennych wskaznikowych) lub aproksymowang (w przypadku
zmiennych latentnych) wartoscig zmiennych zaleznych oraz wartoscig prognozowang przez omawiany
model (Hair i in., 2016, s. 86). W badaniach dobro¢ dopasowania testowano wykorzystujgc wskaznik
SRMR (standardized root mean square residual) bedacy réznicg miedzy obserwowang korelacjg
a macierza implikowanej korelacji z modelu (Henseler i in., 2014), wskaznik RMSgeta, (root mean
squared residual covariance matrix), oceniajacy stopien korelacji reszt modelu zewnetrznego, ktére sg
roznicami miedzy przewidywanymi wartosciami wskaznikow a obserwowanymi wartosciami
wskaznikdw i jest srednig kwadratowag macierzy kowariancji reszt modelu zewnetrznego (Lohmoller,
1989, s. 53). Zastosowano réowniez metryki, takie jak odlegto$¢ euklidesowa (duis) i odlegtosc
geodezyjna (dg) (Benitez i in., 2020, s. 5), ktére reprezentujg dwa rézne sposoby obliczenia ilosciowej
rozbieznosci miedzy macierzg empirycznej korelacji a macierzg korelacji implikowanej z modelu
(Dijkstra & Henseler, 2015, s. 20; Hair, Sarstedt, i in., 2019, s. 574). Wszystkie cztery wskazniki wskazujg
na dobre dopasowanie modelu do proby badawczej, chociaz nalezy zastrzec, ze w przypadku PLS-SEM
trzeba byc¢ ostroznym w stosowaniu globalnych miar dobroci dopasowania.

W modelu zidentyfikowano takze istotny statystycznie (p<0,05) nieliniowy charakter zaleznosci
pomiedzy zmiennymi: kontrola diagnostyczna a wyniki, skutecznos¢ Sl a innowacyjnos$¢ oraz
skutecznos¢ Sl a kontrola diagnostyczna. Oznacza to, ze przy zatozeniu funkcji liniowej relacje miedzy
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zmiennymi kontrola diagnostyczna i wyniki mozna zapisaé jako prostg: W = 0,29 - KD, a przy
wprowadzeniu efektu kwadratowego, czyli uwzglednieniu relacji nieliniowej, zalezno$¢ miedzy tymi
zmiennymi mozna wyrazi¢ wielomianem 2 stopnia: W = 0,41 - KD + 0,12 - KD?, gdzie parametr 0,29
oznacza wartos$¢ wspodtczynnika sciezki po estymacji modelu strukturalnego przy zatozeniu relacji
liniowej, a wspdtczynniki 0,41 i 0,12 odpowiednio wspdtczynnik sciezki pomiedzy zmiennymi kontrola
diagnostyczna i wyniki oraz efekt kwadratowy przy zatozeniu relacji wielomianowej 2 stopnia.
Analogicznie dla relacji skutecznos¢ Sl -> innowacyjnosé, zaleznosé liniowa jest opisana rownaniem:
1=0,39 - SSI, a zalezno$é nieliniowa rownaniem: 1=0,46 - SSI+0,06 - SSI2. Natomiast dla relacji skuteczno$é
SI -> kontrola diagnostyczna, zaleznos¢ liniowa jest opisana rdwnaniem: KD = 0,73 - SSI, a zaleznos¢
nieliniowa réwnaniem: KD = 0,67 - SSI - 0,07 - SSI%. Nalezy jednak pamietaé, ze istotno$¢ statystyczna
efektu kwadratowego nie implikuje rzeczywistego wptywu na wyniki estymacji modelu. Szczegdlnie
przy wiekszych rozmiarach préb badawczych bardzo mate efekty mogg stac sie istotne statystycznie.

Wielu autoréw nie bada jednorodnosci danych, przyjmujgc domysinie brak heterogenicznosci. Jednak
to zatozenie w znacznej liczbie przypadkéw nie jest spetnione. Wigze sie to z wieloma czynnikami.
Przede wszystkim respondenci odpowiadajgcy na pytania ankiety mogg by¢ niejednorodni w swoim
postrzeganiu konstruktéow i tym samym w ocenach wskaznikdw, co moze skutkowaé na przyktad
znaczacymi réznicami we wspoétczynnikach sciezek w réznych grupach respondentéw (np.: kobiety —
mezczyzni, wyznawane wartosci). Nieuwzglednienie istnienia réznych grup respondentéw w danych
moze stanowi¢ powazine zagrozenie dla trafnosci wynikdw modelowania réwnan strukturalnych
metodg PLS-SEM (Becker i in., 2013, s. 672). Heterogenicznos$¢ danych moze prowadzi¢ do sytuacji,
ze dla poszczegdlnych podzbiorow danych (grup respondentow) wspotczynniki $ciezek mogg sie
znacznie réznié, a nawet mie¢ odmienne znaki. Z troski o wysoka jakos¢ badan do identyfikacji
potencjalnej heterogenicznosci danych zastosowano procedure FIMIX-PLS (finite mixture partial least
squares) (Beckeriin., 2015, s. 644), ktéra pozwolita stwierdzié, ze heterogenicznos¢ nie jest problemem
analizowanych tu danych. Wskazniki dopasowania sugerujg rozwigzanie jednosegmentowe.

Podsumowujgc analizy opisane w rozdziale 6 mozna stwierdzi¢, ze proponowany model (rysunek 4)
dobrze odzwierciedla funkcjonowanie kontroli menedzerskiej w szpitalach publicznych, charakteryzuje
sie stosunkowo wysokimi wskaznikami wspodfczynnikdw Sciezkowych i wyjasnianej wariancji
zmiennych endogenicznych oraz posiada relatywnie duzg moc predykcyjng poza préobg badawcza,
Co oznacza, ze otrzymane wyniki mogg by¢ rozszerzone na catg populacje szpitali publicznych w Polsce.

Przedstawione w rozdziale 7 podsumowanie wynikdw badan wskazuje na kluczowg role skutecznosci
systemu informacyjnego w kontroli menedzerskiej w szpitalach publicznych i tym samym na
koniecznosé inwestycji w system informacyjny, aby dostarczat on szerokg game informacji na temat
funkcjonowania szpitala i umozliwiat przenoszenie jej w dot struktury organizacyjnej. Analiza modelu
kontroli menedzerskiej w szpitalach publicznych zwraca uwage, ze system informacyjny (skutecznos¢
SI) nie wptywa bezposrednio na wyniki szpitala, a wigze sie ze sposobem jego wykorzystania. Oznacza
to, ze funkcja pomiaru nie dziata, jezeli pracownicy nie otrzymujg od naczelnego kierownictwa
konkretnych wskazowek i standardéw dotyczacych celéw organizacyjnych. Jedng z przyczyn tego
zjawiska jest niejednoznacznosé, zmiennosc i czesto lokalny (ograniczony do poszczegdlnych oddziatéw
szpitalnych lub specjalnosci) zasieg celéw w szpitalach publicznych. Niejednoznacznos$¢ ta wynika
miedzy innymi z braku zgody co do priorytetéw, jakie nalezy przypisa¢ celom, do ktdrych nalezy dazy¢,
a nawet co do charakteru celéw (por. Abernethy et al., 2006, p. 813). W srodowisku, w ktérym cele s3
niejednoznaczne, profesjonalisci medyczni postugujg sie wtasnymi zasadami i normami postepowania,
ustalanymi w ramach kolegialnych instytucji znajdujgcych sie poza ich miejscem pracy (uniwersytety,
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towarzystwa naukowe, stowarzyszenia profesjonalne), co nie musi by¢ zgodne z celami szpitala.
Prowadzi to do sytuacji, ze system informacyjny wptywa na wyniki szpitali tylko w sposdb posredni,
innymi stowy, jest on mediowany poprzez diagnostyczne i interaktywne wykorzystanie systemu
informacyjnego przez najwyzsze kierownictwo oraz innowacyjnos¢ (rysunek 5). Wszystkie te trzy
elementy wymagajg zaangazowania najwyzszego kierownictwa. Na innowacyjnos¢ dodatkowo
oddziatuje postrzeganie niepewnosci Srodowiska i zaufanie menedzerdéw do lekarzy.

Niepewnos¢
srodowiska

(+) Informacja o problemach (+) Wdrazanie innowacji

Rysunek 5. Schemat interakcji w modelu kontroli menedzerskiej w szpitalach publicznych

Zrédto: opracowanie wtasne.

W ujeciu przedstawionym w monografii diagnostyczne wykorzystanie systemu informacyjnego jest
formalnym systemem kontroli, uzywanym przez menedzeréw do regularnego przegladania
»Wyjatkow”, korygowania odchylen od plandéw i ustalonych standardow wydajnosci i tym samym
monitorowania wynikéw szpitala. Takie podejscie warunkuje objecie kontrolg wszystkich krytycznych
sktadowych organizacji. Jakos¢ takiego systemu zalezy od zdolnosci ustalania celéw i standardéw,
pomiaru ich realizacji oraz mozliwosci aktywnej interwencji w przypadku zaobserwowania odchylen.
W efekcie, co réwniez potwierdza zidentyfikowana nieliniowa zalezno$¢ pomiedzy kontrolg
diagnostyczng a wynikami, bardziej intensywna kontrola diagnostyczna poteguje jej pozytywny wptyw
na wyniki szpitala.

Nalezy jednoczesnie wyraznie zaznaczyé, ze obserwacje dokonane w ramach niniejszych badan sg
zgodne zaréwno z wczesnymi, jak i nowszymi wynikami badan w obszarze kontroli. Wskazujg one
bowiem, Zze bardziej intensywna kontrola nie musi oznacza¢ blokowania inwencji twdrczej
i zaangazowania pracownikéw (Tannenbaum, 1962, s. 256; McMahon & Perritt, 1973, s. 627). Wieksze
natezenie kontroli wptywa na poprawe wynikdw organizacji (Likert, 1960), na wzrost zaangazowania,
motywacji i produktywnosci pracownikdow (Likert, 1958) oraz pomaga dystrybuowac poczucie
zaangazowania w sprawy organizacji (Tannenbaum, 1962, s. 256). Ponadto skoncentrowanie na
kontroli moze stac sie zrédtem satysfakcji i bazg psychologicznej integracji jednostek z systemem oraz
czyni¢ uczestnikow bardziej ulegtymi wobec kontroli, poniewaz identyfikacja z organizacjg i lojalnos¢
wynikajgce z uczestnictwa mogg doprowadzi¢ jednostke do przychylnego reagowania na préby
dziatania dla dobra organizacji, ktére w przeciwnym razie mogtaby ignorowa¢ (McMahon & Perritt,
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1973, s. 626). Jednoczesnie tez , [dodatkowa] kontrola wdrozona w organizacji, ktéra miata juz wiele
[innych] kontroli proceduralnych, byta generalnie postrzegana bardziej pozytywnie niz kontrola
wdrazana w organizacji, ktéra miata [wczesniej] mniej kontroli.” (Tessier & Otley, 2012, s. 175).

Nalezy takze pamietac, ze kontrola diagnostyczna w przeciwienstwie do kontroli interaktywnej nie
wymaga czestego i osobistego zaangazowania naczelnego kierownictwa. Mozna dostrzec dwa gtéwne
powody stosowania kontroli diagnostycznej: skuteczne wdrazanie strategii (w przypadku szpitali
publicznych raczej na poziomie poszczegdlnych specjalnosci) i oszczedzanie uwagi kierownictwa.
W takim ujeciu niewielkie zaangazowanie kierownictwa w sprawowanie kontroli diagnostycznej daje
podlegtym pracownikom wiekszg autonomie. Nie sg oni ciggle monitorowani, a jedynie rozliczani za
ostateczne osiggniecie wyznaczonych celdw, przy czym, wspomniana juz niejednokrotnie
niejednoznacznos$é¢ celéw sprawia, ze dyrektorzy szpitali nie mogg polegaé na dtugofalowym
rozumieniu celéw szpitala przez kluczowych pracownikéw, ale muszg na biezgco, w zaleznosci od
aktualnego kontekstu, definiowac¢ cele i standardy, tym samym zakreslajgc ramy podejmowanych
dziatan.

Zidentyfikowane rozwigzania stuzg w dtuzszej perspektywie, z uwagi na zmiennosc i niejasnos¢ celow,
zwiekszaniu zakresu informacji ex ante przekazywanych pracownikom, w szczegdlnosci informacji
o celach, ktére majg by¢ osiggniete i sposobach ich osiggania, zmniejszajgc tym samym liczbe decyzji
podejmowanych w oparciu o dorazng ocene sytuacji. Systemy informacyjne muszg bowiem by¢
w stanie tworzy¢ platforme umozliwiajgcy osiggniecie konsensusu co do waznosci celdw i najlepszego
sposobu ich osiggania. Ogranicza to liczbe sprzecznych lub niejednoznacznych celéw, tworzgcych
w szpitalach kontekst decyzyjny rzgdzony przez nieustanne negocjacje i kompromisy pomiedzy
profesjonalistami a menedzerami. Teoretycznie skuteczne podejmowanie decyzji powinno by¢ oparte
na komunikacji umozliwiajgcej debaty i rozwazanie alternatywnych perspektyw w celu osiggniecia
pewnego poziomu porozumienia w sprawie priorytetdw, ktére nalezy realizowaé. W tych
okolicznosciach kluczowym narzedziem winna by¢ kontrola interaktywna, pozwalajgca na tworzenie
i pogtebianie dialogu miedzy cztonkami organizacji (Simons, 2014, s. 233). Warunkiem niezbednym
w tym rozwigzaniu, wynikajacym ze zidentyfikowanego negatywnego oddziatywania kontroli
interaktywnej na wyniki, jest jednak ograniczenie liczby interakcji i zakresu osobistego angazowania
sie dyrektoréw w debaty z podwtadnymi kwestionujace dotychczasowe zatozenia, skupiajace sie na
niepewnosci strategicznej i wspdlnych problemach.

Przeprowadzone badania daty podstawe do identyfikacji co najmniej pieciu przyczyn negatywnego
wplywu interaktywnego wykorzystania systemu informacyjnego na wyniki szpitali. Pierwsza dotyczy
powigzania silnie funkcjonalnej struktury organizacyjnej szpitali, zogniskowanej wokét poszczegdlnych
specjalnosci medycznych, z duzg autonomia profesjonalistéw sprawujgcych kontrole nad wtasng praca
oraz zewnetrznym pochodzeniem standardéw praktyki medycznej. Standardy pracy lekarzy
i instytucjonalne wytyczne lub normy, ktérych musza przestrzegac profesjonalisci medyczni, pochodzg
spoza organizacji, na przyktad ze stowarzyszen samorzadowych czy uniwersytetéw, lub s3
zdefiniowane przez inne witadze, a zatem s3g nienegocjowalne na poziomie szpitala. Ponadto kazda
specjalnos¢ medyczna ma wtasne wytyczne, konsultantéw krajowych, wojewddzkich i sektorowe
towarzystwa naukowe zogniskowane na praktykach z danej dziedziny. Metody, narzedzia i procesy
pracy internisty znacznie sie rdzniag do metod, narzedzi i procesdw pracy chirurga. Rozbieine
Srodowiska pracy sprawiajg, ze uzgodnienie wspdlnych strategii, celéw i standardéw pracy jest trudne.
Rozwigzanie, ktére bedzie korzystne dla oddziatdow zabiegowych, moze by¢ niesprzyjajace dla
oddziatéw zachowawczych.
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Drugg przyczyng jest postrzeganie czestego i osobistego zaangazowania menedzeréw w kontrole
interaktywng jako ofensywnej formy mikrozarzadzania. Jak bowiem pokazuje praktyka
funkcjonowania szpitali, wiedza dyrektora na temat proceséw pracy w danym oddziale, nawet gdy jest
on lekarzem, przewaznie jest niewystarczajgca do podejmowania réwnorzednej dyskusji
o strategicznej niepewnosci i celach oddziatu. W efekcie to osobiste zaangazowanie moze przynies¢
efekt przeciwny do zamierzonego.

Trzecig przyczyna jest jednoczesne funkcjonowanie szpitala w dwdch porzadkach biurokratycznych.
Z jednej strony szpital funkcjonuje jako tradycyjna, weberowska biurokracja, na czele ktérej stoi
dyrektor, a z drugiej strony — jako zdecentralizowana organizacja zdominowana przez profesjonalistéw
medycznych, czyli jako biurokracja profesjonalna. W ramach drugiego ze wskazanych porzadkéw
dominuje oddolna metoda podejmowania decyzji, w ktérej menedzerowie muszg akceptowad
proponowane rozwigzania, co prowadzi do pojawienia sie dwdch réwnolegtych hierarchii
administracyjnych: oddolnej, demokratycznej dla profesjonalistéw i drugiej — odgdrnej, hierarchicznej
dla pozostatych pracownikéw. Profesjonalisci nie oczekuja od dyrektora zaangazowania
w podejmowane przez nich decyzje, a raczej ochrony ich autonomii i ,buforowania” ich przed
zewnetrznymi naciskami. Jednak z drugiej strony oczekujg, ze menedzerowie beds zabiegac
o zewnetrzne wsparcie dla organizacji, zaréwno pod katem uzyskania zewnetrznej legitymizacji, jak
i pozyskiwania srodkéw finansowych na leczenie.

Czwarta przyczyna probleméw z interaktywnym wykorzystaniem systemu informacyjnego jest
zwigzana z hybrydowa naturg szpitala, to znaczy — z funkcjonowaniem odmiennych logik
instytucjonalnych wewnatrz jednej organizacji: logiki profesjonalnej, zogniskowanej na jakosci leczenia
i autonomii oraz logiki menedzerskiej, zorientowanej na efektywnosci i stabilnosci finansowej szpitala
(Lewandowski & Sutkowski, 2018, s. 152). Jak juz wczesniej podkreslono, z uwagi na rdéznice celdw,
norm i wartosci, dialog pomiedzy osobami funkcjonujgcymi w ramach odmiennych logik jest bardzo
trudny, chocby z tego powodu, ze dyrektorzy zazwyczaj ogniskujg dyskusje wokét spraw finansowych,
natomiast profesjonalisci medyczni — wokot spraw zwigzanych z jakoscig (Kuhlmanniiin., 2013).

Wskazane problemy wymagajg réwniez zwrdcenia uwagi na to, ze kontrola niesie ze sobg dwie
zasadnicze konsekwencje: pragmatyczng i symboliczng, co stanowi pigta przyczyne probleméw
z kontrolg interaktywnga. Pragmatycznie kontrola oznacza cos, co dana osoba musi zrobi¢ lub czego nie
moze zrobi¢, czyli ograniczenia, ktérym podlega. Kontrola okresla tez obszary wyboru i wolnosci.
Natomiast w obszarze symbolicznym kontrola definiuje miejsce cztowieka w hierarchii organizacyjnej,
czyli wyznacza, kto kogo kontroluje i kto przez kogo jest kontrolowany, a w efekcie sugeruje swoistg
wyzszos¢ lub nizszo$¢, dominacje lub ulegto$¢ oraz ekspozycje na krytyke. Zatem kontrola ma réwniez
szczegoblne znaczenie psychologiczne dla oséb w nig zaangazowanych i jest natadowana emocjonalnie.
W specyficznych warunkach szpitali wskazane wtasciwosci kontroli stojg w oczywistej sprzecznosci
z atrybutami profesji medycznej, charakteryzujgcej sie wysoka autonomia, specjalnym statusem
spotecznym, wytgczng jurysdykcja w zakresie diagnozy i leczenia oraz ewaluacji procesu i wyniku
leczenia, samoregulacjg i samokontrola.

Powyzsza dyskusja sktania do przyjecia interpretacji méwigcej o tym, ze dyrektorzy szpitali, starajgc sie
taczyd szpital w jedng catosé poprzez czeste i osobiste dyskusje z podwfadnymi na temat strategicznej
niepewnosci, przyjetych celéw, wskaznikdw i sposobdw realizacji zadan, ulegali pokusie (by¢é moze
nieswiadomie) i siegali po materialne i symboliczne sSrodki nacisku oraz eksponowania wtadzy
pozwalajace kontrolowac¢ zachowania profesjonalistdw. Zreszty juz sama wyzsza pozycja w hierarchii
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organizacyjnej jest powigzana z pewng wtadzg, co sprawia, ze dyskusja dyrektora z profesjonalistami
rzadko odbywa sie bez jakichs przejawdw relacji wiadzy i podlegtosci. Tego typu atmosfera dyskusji
moze wywotywac sprzeciw profesjonalistéw, co dyrektorzy odbierajg jako negatywny wptyw swoich
dziatan w ramach kontroli interaktywnej na wyniki szpitali.

Catkowicie odmiennie wyglada interakcja inicjujgca i wdrazajgca innowacyjne rozwigzania. Kontrola
interaktywna skupia sie na osobistym zaangazowaniu kierownictwa w dyskusje z podwtadnymi,
natomiast innowacyjnos¢ polega na inicjowaniu i wdrazaniu nowych rozwigzan dla konkretnych, czesto
lokalnych probleméw poszczegdinych oddziatéw, klinik, proceséw, pojedynczych stanowisk pracy,
w odpowiedzi na dane z systemu informacyjnego i niepewnos$é srodowiska. Innowacje te, jak sugeruje
przyjeta operacyjna definicja kontroli, stuzg do zwiekszania prawdopodobieristwa korzystnego
dostosowania sie szpitala do otoczenia.

Zgodnie ze zidentyfikowanym modelem kontroli menedzerskiej w szpitalach publicznych (rysunek 4 i 5)
na innowacyjnos$¢ wptywajg trzy zmienne: skutecznos¢ Sl, niepewnos¢ i zaufanie. Zapewnienie
najwyzszej wartosci tych zmiennych pozwala na osiggniecie optimum innowacyjnosci oraz wynikow.
Natomiast obnizanie sie wartosci tych trzech zmiennych powoduje obnizenie osigganych wynikéw.
Te zaleznosci prowadzg do wniosku, ze innowacyjno$¢ ma najwiekszy pozytywny wptyw na wyniki, gdy
dyrektor i pracownicy, zaktywizowani niepewnoscig $rodowiska do poszukiwania innowacyjnych
rozwigzan, dysponujg wifasciwymi informacjami i okazujg sobie wzajemnie zaufanie. Zaufanie
to sprawia, ze profesjonalisci nie sprzeciwiajg sie innowacyjnym dziataniom podejmowanym przez
dyrektordw, podobnie dyrektorzy nie torpedujg innowacyjnych dziatan podwtadnych. W sytuacji gdy
nie funkcjonuje skuteczny system informacyjny, nie ma mozliwosci podejmowania witasciwych decyzji
i skutecznych dziatan przez organizacyjnych aktoréw, pomimo postrzeganej niepewnosci otoczenia
i wysokiego zaufania. Oczywiscie niektore decyzje mogg by¢ trafne mimo braku informacji, jednakze
prawdopodobienstwo podejmowania celnych decyzji w sytuacji niedostatecznych informac;ji jest
nizsze. Z kolei gdy wystepuje zaréwno wysoki poziom niepewnosci, jak i odpowiednie informacje,
a poziom zaufania jest niski, wtedy dziatania podejmowane przez dyrektoréw i profesjonalistow moga
by¢ wzajemnie niewspierane a nawet sabotowane. W tym kontekscie nalezy jednak zauwazyé,
ze szpital jest organizacjg, w ktdrej naczelne kierownictwo nie moze usprawniaé gtéwnych proceséw
organizacyjnych, czyli tych dotyczacych swiadczenia ustug medycznych, bez wsparcia profesjonalistow.
Wynika to ze sprawowania jurysdykcji nad swoimi dziataniami przez samych profesjonalistéw i ich
wysokiej autonomii. Z kolei wprowadzanie innowacji czesto wymaga nie tylko wsparcia
organizacyjnego i finansowego, ale rowniez pomocy zewnetrznych interesariuszy. W takiej sytuacji
wprowadzanie innowacji bez wsparcia i akceptacji naczelnego kierownictwa moze by¢ mato skuteczne.

Zidentyfikowane w ramach badan trzy sposoby generowania innowacji w szpitalach w oparciu o dane
z systemu informacyjnego sg wspierane przez zaufanie i postrzegang niepewnos¢ srodowiska. Sama
natomiast niepewnos¢ wptywa pozytywnie na innowacyjnos¢ i posrednio na wyniki szpitala z dwdch
powoddéw. Po pierwsze, niepewno$¢ stymuluje aktordw organizacyjnych do poszukiwania
innowacyjnych rozwigzan w celu lepszego dostosowania szpitala do otoczenia. Po drugie, jest
wykorzystywana przez dyrektoréow jako argument za wprowadzaniem witasnych inicjatyw. W tym
kontekscie istotng role odgrywa zaufanie menedzeréw do lekarzy. Innowacyjnos¢ bowiem, z jednej
strony moze by¢ odpowiedzig na niepewnos¢, ale z drugiej strony innowacje niosg ze sobg ryzyko
niepowodzenia. Tego ryzyka obawiajg sie zaréwno dyrektorzy, odpowiedzialni za funkcjonowanie
szpitali, jak i pracownicy, ktérzy nie chcg ponies¢ negatywnych konsekwencji ewentualnych
nieudanych innowacji. Dlatego tez dyrektorzy chetniej decyduja sie na wprowadzanie innowacji, gdy
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ufaja, ze ich podwtadni majg odpowiednig wiedze i sg lojalni w stosunku do szpitala. Innymi stowy
— gdy dyrektorzy wierzg, ze profesjonalisci bedg mieli wystarczajgce zdolnosci (kompetencje), aby
sprosta¢ postawionym wyzwaniom, nie bedg zachowywali sie oportunistycznie, wykorzystujgc swojg
wiedze i autonomie do sabotowania nowych rozwigzan i beda uczciwi, to znaczy beda pracowali
i postepowali w taki sposéb, aby poprawic sytuacje szpitala nawet wbrew swoim interesom. Gdyby
bowiem z géry byto wiadomo, ze wynik innowacji bedzie pozytywny, to nie bytoby potrzeby zaufania.

Uwzgledniajgc wtasciwosci zaufania do wywotywania zwrotnego zaufania i udowodniong pozytywna
korelacje pomiedzy zaufaniem pracownikéw do przetozonych i przetozonych do podwtadnych, mozna
przyja¢ wyjasnienie o wiekszej sktonnosci profesjonalistéw do innowacyjnosci (innowacje
potintencjonalne) w sytuacji wzrostu zaufania dyrektoréw do lekarzy. Doktadniej moéwigc, dzieki
zaufaniu pracownicy wierzg, ze ich przetozony nagrodzi préby wprowadzania innowacji, nawet jesli
takie proby sie nie powioda (poréwnaj: Afsariin., 2018, s. 163; Weinert, 2013, s. 42). W przypadku tej
drogi powstawania innowacji wptyw zaufania na innowacyjnos$¢ szpitala moze zachodzi¢ na kilka
sposobdw. Kiedy dyrektorzy ufajg lekarzom, wtedy z wiekszg otwartoscig akceptujg przedstawiane
przez nich pomysty i silniej wspierajg ich wdrazanie. Zaufanie poszerza zakres swobody, jakg naczelne
kierownictwo daje profesjonalistom na polu samodzielnego wprowadzania innowacyjnych zmian,
a takze wspiera sktonnosé profesjonalistéw do opracowywania i wdrazania innowacji, gdyz w pewnym
zakresie uwalnia ich to od obaw zwigzanych z negatywna reakcjg przetozonych. Kiedy pracownicy ufajg,
ze ich pomysty bedg wystuchiwane i wspierane, wtedy majg tendencje do przejawiania wysokiego
poziomu innowacyjnych zachowan w pracy (Afsar i in., 2015, s. 108).

Badania pokazaty, ze innowacje czesto odpowiadaty na lokalne problemy, prowadzac do oddzielenia
formalnych struktur i zewnetrznej presji od codziennych proceséw pracy. Wprowadzaniu innowacji,
ktére zawieraty element ,oddzielania”, réwniez sprzyjato zaufanie. Dyrektorzy majacy zaufanie do
lekarzy chetniej zgtaszali innowacje, ktére w celu zwiekszenia efektywnosci lub przychodoéw szpitala
omijaty formalne struktury. Profesjonalisci natomiast chetniej akceptowali innowacje dyrektoréw
i sami takie innowacje zgtaszali, gdy ufali, ze dzieki nim zachowajg autonomie i uzyskajg dodatkowe
zasoby na leczenie. Wieksze bowiem przychody szpitala umozliwiajg lekarzom skuteczniejsze
praktykowanie medycyny i osigganie lepszych efektéow zdrowotnych indywidualnych pacjentéow, tym
samym podtrzymujac legitymizacje profesji. Ponadto to ,, oddzielenie” pozwala na tatwiejsze osigganie
kompromiséw i tagodzenie konfliktéw miedzy menedzerami a lekarzami, ktére niewatpliwie
pojawityby sie w trakcie realizacji celéw ukierunkowanych na redukcje kosztow.

Przeprowadzone badania pokazujg zatem, ze kontrola menedzerska jest skutecznym sposobem
poprawy wynikdéw szpitala. Spostrzezenie to dotyczy jednakze kontroli rozumianej w sposdb szerszy
niz tradycyjny, obejmujacy rdwniez innowacyjne rozwigzania odpowiadajgce na niepewnoscé
Srodowiska i wspierajgce osigganie zatozonych celéw. Na uwage zastuguje negatywny wptyw na wyniki
szpitali czestego i osobistego wykorzystywania systemu informacyjnego przez dyrektoréw naczelnych
w dyskusji z podwtadnymi i poszukiwaniu wspdlnych rozwigzan dla catego szpitala. W kontekscie
odmiennych logik instytucjonalnych profesjonalistow medycznych i dyrektorow takie intensywne
osobiste zaangazowanie dyrektorow moze by¢ odczytywane jako mikrozarzadzanie i prdéba
ograniczania autonomii i jurysdykcji klinicystéw. Istotng role w modelu tym petni réwniez zaufanie,
stymulujac innowacyjnos¢ w stuzbie kontroli menedzerskiej.

Przyjecie dodatkowej perspektywy badawczej, teorii instytucjonalnej, pozwolito na pogtebienie
rozumienia kontroli menedzerskiej. Okazato sie bowiem, ze cze$¢ celdw i innowacyjnych rozwigzan
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opracowywanych i wdrazanych w odpowiedzi na niepewnos¢ srodowiska prowadzita do oddzielenia
formalnych struktur od codziennych proceséw pracy. Wynikato to czesto ze wspomnianych juz
odmiennych logik instytucjonalnych menedzeréw i profesjonalistéw. Chociaz istniata zgodnos¢
pomiedzy menedzerami i profesjonalistami co do pozadanych wynikéw opieki nad pacjentem, to nie
byto pewnosci, jak je osiggngé. W takich okolicznosciach decyzje mogli podejmowac jedynie
profesjonalisci, na podstawie swojej wiedzy i doswiadczenia, do ktérych menedzerowie nie mieli
dostepu. Aby unikngé¢ polegania na nieskutecznej ceremonialnej lub rytualnej kontroli, ktdra
uniemozliwiataby jakgkolwiek redukcje niepewnosci, menedzerowie poszukiwali porozumien
z profesjonalistami i sektorowych innowacyjnych rozwigzad zapewniajgcych pewien poziom
sprawnosci kosztem oddzielenia struktur i formalnej kontroli od praktyki.

Wydaje sie, ze w Swietle perspektywy instytucjonalnej mozna tez zaproponowaé bardziej solidne
wyjasnienie tak znaczgcego rozdzwieku pomiedzy negatywnym wptywem na wyniki szpitali kontroli
interaktywnej i znacznym pozytywnym wptywem innowacyjnosci. Dyrektorzy korzystajgcy z kontroli
interaktywnej poszukiwali bowiem wspdlnych rozwigzan dla catej organizacji, narzucajac zunifikowang
percepcje celdw organizacyjnych. Profesjonalisci, ,,przymuszeni” ciggtym i osobistym zaangazowaniem
dyrektoréw do zunifikowanego postrzegania celéw szpitala, pozornie wdrazali praktyki zalecane przez
logike menedzerskg, podczas gdy faktycznie wykonywali dziatania wywodzgce sie z witasnej logiki
profesjonalnej, oddzielajgc w ten sposéb swojg strukture normatywng i dziatania operacyjne od
formalnych struktur panujgcych w szpitalu. Pokonanie takiej nieefektywnosci, mogacej skutkowac
negatywnymi wynikami szpitala, wymaga wypracowywania lokalnych innowacyjnych rozwigzan na
poziomie specjalnosci, oddziatéw iklinik godzgcych cele i interesy konkurujacych logik
instytucjonalnych. Co istotne, jest to tatwiejsze, gdy dochodzi do oddzielenia codziennych praktyk
pracy profesjonalistow od formalnych struktur.

Podsumowujac nalezy wskazac, ze realizacja celu gtdwnego i celéw czastkowych badan pozwolita na
utworzenie spdjnej, przejrzystej i opartej na gruntownych badaniach konstrukcji teoretycznej kontroli
menedzerskiej w szpitalach publicznych, zapewniajgc podjetym badaniom wktad w rozwdj teorii nauk
0 zarzadzaniu i jakosci oraz w praktyke zarzadzania szpitalami publicznymi. Zaproponowany model
kontroli menedzerskiej w szpitalach publicznych jest podejsciem, w ktdrym ujeto wiele obszardéw,
relacji i specyficznych uwarunkowan dziatania szpitali publicznych. Co prawda konstrukty znajdujace
sie w zaproponowanym modelu s3 znane i niektére z nich zostaty szeroko opisane w literaturze, jednak
zidentyfikowane powigzania pomiedzy tymi konstruktami i teoretyczne wyjasnienia owych powigzan
pozwalajg uznaé, ze model jako cato$¢ jest nowa i unikalng propozycjg rozumienia kontroli
menedzerskiej w szpitalach publicznych. Stanowi to nowa wiedze, ktéra zaréwno teoretykom, jak
i praktykom pozwoli na lepsze zrozumienie funkcjonowania kontroli menedzerskiej, roli menedzeréw
w tej kontroli, a takze da sposobnos$é wskazania konkretnych praktyk stuzgcych poprawie sprawnosci
szpitali i tym samym umozliwi podejmowanie adekwatnych reakcji na pojawiajace sie wyzwania.

Whnioski

Przedstawione rozwazania teoretyczne, poparte badaniami i weryfikacjg hipotez badawczych, staty sie
podstawg do zrozumienia i wyjasnienia sposobu funkcjonowania kontroli menedzerskiej w szpitalach
publicznych i jej wptywu na wyniki uzyskiwane przez te organizacje. Pozwolity one na przedstawienie
szeregu spostrzezen i wnioskow:
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— Zidentyfikowana specyficznosé szpitali publicznych stawia znaczne wyzwania przed kontrolg
menedzerska w szpitalach w poréwnaniu do organizacji dziatajgcych w mniej heterogenicznym
otoczeniu oraz majacych bardziej sprecyzowane cele i kryteria oceny swojego funkcjonowania.
Specyfika szpitali publicznych wynika miedzy innymi z powigzania ze sobg: (1) dwdch
porzadkéw biurokratycznych (biurokracji profesjonalnej i weberowskiej), (2) dominacji
profesjonalistéw medycznych o duzej autonomii, (3) trudnosci — stanowigcej wynik relatywnej
niejednoznacznosci — w okreslaniu wynikéw dziatania szpitali i oczekiwan gtéwnych grup
interesu, objawiajgcych sie silnymi nieskoordynowanymi naciskami z otoczenia zewnetrznego,
co sprawia, ze ustalenie dtugofalowych celéw i konsekwentne ich realizowanie jest bardzo
trudne. Dodatkowo hybrydyzacja szpitali publicznych, polegajaca na wystepowaniu réznych
logik instytucjonalnych (menedzerskiej, nastawionej na efektywnos$¢ oraz profesjonalnej,
zorientowanej na jakos$¢ i autonomie), pogtebia problematyke niejednoznacznosci celdow
w tych organizacjach.

— Szpitale funkcjonujg w upolitycznionym srodowisku, w ktérym preferencje dotyczgce opieki
zdrowotnej, a w szczegblnosci zagadnienia odnoszace sie do jej efektywnosci ekonomicznej,
sg kwestionowane i podlegajg debacie. Wynika to gtdwnie z niejednoznacznosci celow
wystepujacych co najmniej na dwdch poziomach: (1) na poziomie ogdlnokrajowym — rzad
i publiczny ptatnik czesto zmieniajg priorytety dotyczace kierunkdw zmian w ochronie zdrowia,
(2) na poziomie regionalnym — podmiot tworzacy (wtasciciel szpitala, ktérym najczesciej jest
polityczne ciato kolegialne, takie jak samorzad wojewddzki lub powiatowy) wysuwa sprzeczne
oczekiwania wobec szpitala odnosnie realizacji wielu celéw spotecznych i jednoczesnie
ograniczania kosztéw dziatalnosci.

— Niejednoznacznosé celow szpitali publicznych, gdzie spotykajg sie rézne logiki instytucjonalne
sprawia, ze menedzerowie muszg nieustannie interpretowa¢ pochodzace ze $rodowiska
zewnetrznego i wewnetrznego informacje, by odpowiednio czesto ustalac cele i standardy
dziatania zaréwno na poziomie strategicznym, jak i operacyjnym. W szczegdlnosci dotyczy
to problematyki efektywnosci rozpatrywanej odpowiednio w kategoriach ekonomicznych
(logika menedzerska) czy bardziej w kategoriach medycznych (logika profesjonalna). Jak
bowiem dostrzezono, naczelne kierownictwo poznawczo i emocjonalnie wspiera kierowanie
zasobow ludzkich i kapitatowych szpitali do obszaréw o najwyzszej uzytecznosci spotecznej.
W przypadku jednak silnej presji kosztowej kieruje ono zasoby do obszaréw o najwyzszej
wartosci ekonomicznej, aby zapewnié przetrwanie organizacji'.

— Prowadzenie badan kontroli menedzerskiej w szpitalach publicznych musi uwzgledniaé nie
tylko perspektywe organizacyjng, ale réwniez instytucjonalng. Jak bowiem wykazano,
czynnikiem rdéznicujagcym funkcjonowanie przedsiebiorstw i szpitali publicznych jest bardziej
skomplikowane s$rodowisko instytucjonalne, ztozone zaréwno z rézinorodnych aktorow
wewnetrznych (np. rézne grupy profesjonalistow charakteryzujgcych sie odmiennymilogikami
instytucjonalnymi), jak i z wielu zewnetrznych interesariuszy (np.: publiczni i prywatni
ptatnicy/ubezpieczyciele, rzad krajowy, samorzady lokalne, samorzgdy zawoddéw medycznych,
stowarzyszenia pacjentéw), ktérych dziatania relatywnie czesto komplikujg stosowanie
kontroli menedzerskiej.

1 Tendencja ta moze sie jeszcze nasili¢ po uchwaleniu rzgdowego projektu ustawy o modernizacji i poprawie efektywnosci
szpitalnictwa (https://www.gov.pl/web/premier/projekt-ustawy-o-modernizacji-i-poprawie-efektywnosci-szpitalnictwa2,
dostep: 03.06.2022 r.), ktdra znacznie wzmacnia presje na poprawe wynikow finansowych szpitali.
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— Teoria, praktyka gospodarcza i badania empiryczne dotyczace funkcjonowania szpitali
publicznych pozwalajg na zdefiniowanie trzech gtéwnych sciezek prowadzacych od systemu
informacyjnego (SI) do wynikow szpitali. W takim ujeciu wptyw skutecznosci systemu
informacyjnego na wyniki jest mediowany 2 przez trzy elementy: (1) interaktywne
wykorzystanie Sl, czyli kontrole interaktywna, (2) diagnostyczne wykorzystanie SlI, czyli
kontrole diagnostyczng oraz (3) innowacyjnos¢, ktdra jest w relacji z postrzegang niepewnoscia
Srodowiska i zaufania menedzerdéw do lekarzy.

— Woyniki estymacji modelu pokazujgce brak bezposredniego wptywu skutecznosci SI na wyniki
szpitala sugeruja, ze sam pomiar, ktéry polega na przypisywaniu liczb do dziatan i proceséw
zgodnie z okreslonymi regutami, nie moze byé wykorzystywany do kontroli menedzerskiej
w szpitalach. Ta konstatacja stoi w sprzecznosci z wczesniejszymi badaniami, ktore
sugerowaty, ze sam akt pomiaru wptywa na zachowania pracownikéw, pozwalajac im okresli¢
efekty swojej pracy i tym samym umozliwi¢ korekte podejmowanych dziatan. Gtdwnym
powodem braku wptywu systemu informacyjnego (pomiaru) na wyniki szpitala jest
niejednoznacznos¢ celéw szpitala. Wynika to z faktu, ze menedzerowie nie mogg w swoich
decyzjach zaktada¢ dtugofalowego zrozumienia celéw szpitala przez kluczowych pracownikéw,
ale musza na biezgco, w zaleznosci od aktualnego kontekstu, definiowaé¢ dorazne cele
i standardy zakreslajgce ramy podejmowanych dziatan.

— Funkcja pomiaru nie dziata, jesli pracownicy nie otrzymujg konkretnych wskazéwek
i standardéw dotyczacych celéw organizacyjnych. Zatem informacja sama w sobie, bez
wyznaczenia przez menedzeréw odpowiednich celéw i poziomdéw miernikdw, nie wptywa na
wyniki.

— Na wyniki szpitala wptywa natomiast diagnostyczne wykorzystanie SI, zwigzane
z wyznaczaniem celow, regularnym przeglagdem ,wyjatkdéw” oraz monitorowaniem, aby
krytyczne elementy dziatalnosci byty w obszarze zainteresowania kontroli. Pomaga to
wzmocnic¢ i ukierunkowac dziatania i motywacje pracownikéw do osiggania wyznaczonych
celéw. Innymi stowy, na wyniki szpitala pozytywnie wptywa kontrola diagnostyczna, czyli
biezagce monitorowanie wynikéw szpitala i korygowanie odchylei od plandéw i ustalonych
standardéw wydajnosci. Sita kontroli diagnostycznej zalezy od zdolnosci powigzania
uzyskiwanych wynikéw z procesami Swiadczenia ustug, z dostepnoscig pomiaréw aktualnej
dziatalnosci i ze standardami oceny oraz mozliwosciami aktywnej interwencji w przypadku
zaobserwowania odchylen pomiedzy aktualnymi osiggnieciami a standardami.

— W warunkach niejednoznacznosci i zmiennosci celéw czestsze i intensywniejsze $ledzenie
postepow realizacji zatozen i zadan oraz ich biezgce aktualizowanie jest warunkiem poprawy
wynikéow szpitala. Jak wykazano, istnieje nieliniowa zaleznos¢ pomiedzy kontrolg
diagnostyczng a wynikami szpitala, co mozna wyrazi¢ réwnaniem: W = 0,41 - KD + 0,12 - KD2.
Oznacza to, ze zintensyfikowanie diagnostycznego wykorzystania systemu informacyjnego
powoduje nieproporcjonalnie wiekszg poprawe wynikdéw. Taka opisana w literaturze relacja
(Tannenbaum, 1962, s. 256; Likert, 1960; Likert, 1958; McMahon & Perritt, 1973, s. 627; Tessier
& Otley, 2012, s. 175) w szpitalach publicznych moze wynikac z tego, ze intensywna kontrola

2 Mediacja oznacza, ze wptyw skutecznosci systemu informacyjnego na wyniki nie jest bezposredni, ale wynika z
posrednictwa innych zmiennych.
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czyni pracownikow bardziej ulegtymi wobec kontroli i wptywa na wzrost ich zaangazowania,
motywacji i produktywnosci.

Kontrola diagnostyczna wymaga wykorzystania systemu informacyjnego do uczenia sie
organizacji i wspierania dialogu w celu identyfikacji, priorytetyzacji i opracowywania sposobdéw
osiggania celdw, ale z uwagi na niejednoznaczno$é i sektorowos¢ celdw w szpitalach
publicznych uzgodnienie wspdlnej strategii, celdw i standardéw pracy dla catego szpitala jest
bardzo trudne.

Zidentyfikowany w trakcie badan negatywny wptyw kontroli interaktywnej na wyniki oznacza,
ze préby prowadzenia dialogu w szpitalu poprzez czeste i osobiste angazowanie sie dyrektora
naczelnego w decyzje podejmowane przez profesjonalistéw sg kontrproduktywne. Innymi
stowy, taki dialog nie tylko nie poprawia wynikdw, ale takze w percepcji dyrektoréw prowadzi
do ich pogorszenia.

Na wyniki szpitali publicznych najsilniej wptywa innowacyjnosé. Innowacyjno$é¢ pozwala
bowiem na lepsze dostosowanie proceséw organizacyjnych do Srodowiska, w ktdorym
funkcjonuje szpital. Ten aspekt wydaje sie by¢ pomijany w literaturze w kontekscie kontroli.
W literaturze przedmiotu relatywnie najczesciej kontrola jest kojarzona z wyznaczaniem celéw
i monitorowaniem ich realizacji, co powinno prowadzi¢ do poprawy wynikéw organizacji.
Przeprowadzone badania pokazujg natomiast, ze wdrazanie lokalnych innowacji,
dostosowanych do specyfiki funkcjonowania poszczegélnych oddziatéw szpitalnych, najsilniej
wplywa na wyniki szpitali.

Stosunkowo staby wptyw skutecznosci systemu informacyjnego na innowacyjnos¢
w poréwnaniu do wptywu tego systemu na kontrole diagnostyczng i interaktywng (Rysunek 4)
wynika ztego, ze w trakcie uzgadniania i wypracowywania innowacyjnych rozwigzan,
godzacych cele i interesy konkurujacych logik instytucjonalnych, czesto dochodzi do
oddzielenia praktyk pracy od formalnych struktur, a zatem i od oficjalnych miar efektywnosci
pochodzacych z systemu informacyjnego. Dlatego tez innowacyjne rozwigzania na poziomie
lokalnym, np. pojedynczych oddziatéw szpitalnych lub specjalnosci medycznych, s3
skuteczniejsze, gdyz utatwiajg osigganie lokalnych konsensuséw miedzy sprzecznymi celami.

Kluczowym elementem umozliwiajagcym osigganie dobrych wynikéw przez szpital jest
wprowadzanie innowacji, zaréwno przez dyrektoréw, jak i przez profesjonalistow medycznych.
Innowacje sg indukowane przez dwa czynniki: (1) zaplanowane dziatania wspierajgce realizacje
kluczowych celdw organizacyjnych oraz jako (2) element reakcji na niepewnos¢ srodowiska.
Natomiast poziom absorbcji innowacji jest powigzany z zaufaniem dyrektoréw do
profesjonalistébw medycznych i generalnie z zaufaniem pomiedzy podwitadnymi
a przetozonymi; warto tu uwzgledni¢ opisang w literaturze witasciwos¢ odwzajemniania
zaufania (Sward, 2016, s. 15), a takze pozytywnga korelacje pomiedzy zaufaniem przetozonych
do podwtadnych i wzajemnym zaufaniem miedzy pracownikami a przetozonymi (T.-Y. Kimiin.,
2016, s. 952).

Poziom zaufania dyrektoréw do profesjonalistow medycznych przektada sie na poziom
innowacyjnosci w szpitalu w dwojaki sposéb. Po pierwsze, gdy dyrektorzy ufaja
profesjonalistom, z duzo wiekszg otwartoscig akceptujg przedstawiane przez nich pomysty
i z wiekszym zaangazowaniem wspierajg wdrazanie tych pomystow. Po drugie, zaufanie
zwieksza zakres swobody, jakg naczelne kierownictwo daje profesjonalistom w obszarze
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samodzielnego wprowadzania innowacji, przy czym przyzwolenie na wprowadzanie innowacji
dotyczy zardwno biezacych codziennych decyzji, jak i wiekszych zmian ,strategicznych”
w obrebie technologii, organizacji, zarzadzania, relacji z innymi komdrkami szpitala
i zewnetrznymi interesariuszami. Zaufanie profesjonalistdbw do dyrektora pomaga im
natomiast podejmowac bardziej innowacyjne dziatania, zmniejszajgc obawy przed
negatywnymi skutkami w przypadku niepomysinych rezultatéw innowacji.

Dla ztozonych i nieprogramowalnych proceséw pracy w szpitalach ani kontrola wynikdéw, ani
kontrola zachowania nie sg wystarczajgco skuteczne, a w ich miejsce mogg sie pojawiac
ceremonialne lub rytualne formy kontroli. Z zatozenia bowiem istnieje zgodnos¢ pomiedzy
menedzerami i profesjonalistami co do pozgdanych wynikédw opieki nad pacjentem, jednak
réznice sg skutkiem postrzegania sposobu osiggania tych wynikéw. W takich okolicznosciach
decyzje mogg podejmowaé jedynie profesjonalidci, na podstawie swojej wiedzy
i doswiadczenia, do ktérych menedzerowie nie majg dostepu. Dlatego dyrektorzy nie mogg
w tych decyzjach w pefni uczestniczy¢ nawet w postaci kontroli interaktywnej. Aby unikngé
ceremonialnej lub  rytualnej kontroli, menedzerowie poszukuja  porozumien
z profesjonalistami i sektorowych innowacyjnych rozwigzan zapewniajacych pewien poziom
efektywnosci, czesto prowadzac do oddzielenia codziennych praktyk od formalnych struktur.

Pozytywny wptyw postrzeganej niepewnosci Srodowiska na innowacyjnos¢ wynika
ze stymulujacej i inicjujacej roli niepewnosci w poszukiwaniu nowatorskich sposobéw realizacji
celéw w reakcji na pojawiajgce sie ryzyka. Menedzerowie w odpowiedzi na niepewnosé
Srodowiska sg bardziej sktonni do wspdtpracy i negocjacji z profesjonalistami w zakresie
poszukiwania wspdélnych rozwigzan. W tym kontekscie istotng role odgrywa tez zaufanie
menedzeréw do profesjonalistéw, ktdre pozwala stronom na porozumiewanie sie w bardziej
otwarty sposéb i tym samym sprzyja tworzeniu rozwigzan uwzgledniajgcych oddzielenie
codziennych praktyk od formalnych struktur.

Model kontroli menedzerskiej w szpitalach publicznych pokazuje, ze innowacyjno$¢ ma
najwiekszy pozytywny wptyw na wyniki, gdy organizacyjni aktorzy, przymuszani niepewnoscia
Srodowiska do poszukiwania innowacyjnych rozwigzan, dysponujg wtasciwymi informacjami
i okazujg sobie wzajemnie zaufanie. W sytuacji gdy nie funkcjonuje skuteczny system
informacyjny, nie ma tez mozliwosci podejmowania wtasciwych decyzji ani adekwatnych
dziatan przez organizacyjnych aktoréw, pomimo postrzeganej niepewnosci otoczenia
i wysokiego zaufania. Oczywiscie niektére decyzje mogg by¢ trafne pomimo braku informacji,
jednakze prawdopodobienstwo podejmowania takich decyzji w sytuacji niedoboru informacji
jest nizsze. Warto zwrdcic tez uwage na fakt, ze w przypadku braku informacji identyfikacja
problemdw i niepewnosci moze by¢ uposledzona.

Z perspektywy instytucjonalnej zaufanie jest konieczne, poniewaz oddzielenie codziennych
procesow pracy od formalnych struktur w taki sposdb, aby byto to korzystne dla organizacji,
wymaga daleko idgcej wspodtpracy. Zgodnie z oczekiwaniami rzadu i instytucji finansujgcych
Swiadczenia zdrowotne, menedzerowie powinni obniza¢ koszty leczenia i zapewniac stabilnos¢
finansowga swoim placéwkom poprzez kwestionowanie autonomii lekarzy i naktanianie ich do
wiekszej wydajnosci i mniej kosztownego leczenia. Jednak jedynym sposobem, w jaki
menedzerowie mogg zapewnic stabilno$¢ finansowg szpitalom, jest wspdtpraca z lekarzami,
poniewaz tylko lekarze mogg faktycznie wykonywaé swiadczenia medyczne i decydowad o ich
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kosztach, a takze, w pewnym zakresie, o wysokosSci zaptaty za te Swiadczenia, czyli
o przychodach szpitala.

— Lekarze, bedac zainteresowani dobrymi wynikami leczenia, ktére w wielu sytuacjach wymaga
znacznych naktadéw finansowych, godzg sie na poszukiwanie lokalnych innowacyjnych
rozwigzan, ktérych celem sg zwiekszone przychody szpitali. Aby uzyskac wieksze przychody,
dyrektorzy szpitali i lekarze mogg wspdtpracowa¢ w co najmniej trzech obszarach: regulacji
liczby i rodzaju pacjentéw przyjmowanych do szpitala, udzielania wiekszej liczby rentownych
Swiadczen i modyfikowania takich parametrow, jak dtugo$é¢ pobytu oraz liczba i zakres
wykonywanych procedur medycznych pod katem zwiekszonych przychodéw (korzystniejszego
rozliczenia) z ptatnikiem za ustugi zdrowotne.

— Profesjonalisci medyczni rdwniez s3g zainteresowani podtrzymywaniem oddzielenia
codziennych praktyk od formalnych struktur. Z jednej strony umozliwia im to skuteczniejsze
praktykowanie medycyny i osigganie lepszych efektéw zdrowotnych u indywidualnych
pacjentéw, a z drugiej strony podtrzymuje legitymizacje spoteczng profesji, opartg na etosie
stuzby spotecznej. Ponadto to oddzielenie pozwala na tatwiejsze osigganie kompromisow
i tagodzenie konfliktdw miedzy menedzerami a lekarzami, ktére niewatpliwie pojawityby sie
w trakcie realizacji celéw organizacyjnych, w szczegdlnosci zmierzajgcych do redukcji kosztow.

— Badania pokazaty, ze formalne struktury i metody kontroli menedzerskiej, odzwierciedlajgce
wzorce efektywnosci ustanowione i rozpoznawane w szerszym systemie spotecznym,
zidentyfikowane w dokumentacji szpitali podczas badan jakosciowych, nie byty catkowicie
,Swobodnie wybierane” przez dyrektoréw, ale przynajmniej czesciowo narzucone przez
otoczenie. Szpitale przyjmowaty te rozwigzania, chociaz byly s$wiadome ich niskiej
skutecznosci, w celu uzyskania zewnetrznej legitymizacji jako organizacji ,racjonalnej”
i ,wydajnej”.

Wymienione powyzej najwazniejsze konstatacje bedace rezultatem przeprowadzonych badan
pokazujg, ze zaproponowany model kontroli menedzerskiej w szpitalach publicznych jest podejsciem,
w ktérym ujeto wiele obszardéw, relacji i specyficznych uwarunkowan dziatania szpitali publicznych.
Co prawda konstrukty znajdujgce sie w zaproponowanym modelu sg znane i niektére z nich zostaty
szeroko opisane w literaturze, jednak zidentyfikowane powigzania pomiedzy konstruktami
i teoretyczne wyjasnienia tych powigzan pozwalajg uzna¢, ze model jako cato$é jest nowg i unikalng
propozycjg rozumienia kontroli menedzerskiej w szpitalach publicznych. W tym tez kontekscie istotne
wydaje sie to, ze do tej pory srodowisko naukowe nie opracowato kompleksowe]j koncepcji kontroli
w szpitalach publicznych, a jednoczesnie przedstawiony w monografii model istotnie odbiega
od wczesniej proponowanych ogdlnych modeli kontroli (E. G. Flamholtz i in., 1985; E. Flamholtz, 1996;
Hausteiniin., 2014; Kruis, 2008; Malmi & Brown, 2008; Merchant & Van der Stede, 2017; Ouchi, 1979;
Simons, 1995; Simons, 2014), co oznacza, ze jako nowa teoria wymaga on dalszych badan, ktére
powinny by¢ prowadzone przez reprezentantdw réznych dyscyplin naukowych.

Ograniczenia przeprowadzonych badan i kierunki dalszych prac

Przedstawione w monografii rozwazania torujg droge dalszym badaniom w obszarze kontroli
menedzerskiej w szpitalach publicznych. Skupienie uwagi na mozliwosci rozpatrywania kontroli
menedzerskiej z perspektywy instytucjonalnej, a nie tylko organizacyjnej, pozwala na pogtebienie
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rozumienia problematyki inicjowania, rozwoju, funkcjonowania i implikacji kontroli menedzerskiej
w szpitalach publicznych. Nalezy jednak takze zwrdci¢ uwage na ograniczenia zwigzane zaréwno
z samym modelem, jak i z procesem badawczym. Pomimo bowiem dochowania nalezytej starannosci,
zapewniajgcej obiektywizm i rygor badan, model cechuje sie ograniczeniami wynikajgcymi
ze ztozonosci i wieloaspektowosci nauk o zarzgdzaniu. To z kolei wynika z braku mozliwosci wskazania
kompletnej listy czynnikéw i wystepujacych miedzy nimi powigzan determinujgcych poszczegdlne
zjawiska w modelu kontroli menedzerskiej w szpitalach publicznych. Doskonalenie kontroli
menedzerskiej na podstawie zaproponowanego modelu nalezy zatem traktowal jako dziatanie
kluczowe, ale jednoczesnie stanowigce pewng czes¢ szeroko rozumianego ogoétu, przesadzajace
o mozliwosci wykorzystania proponowanej teorii w procesach usprawniania przedmiotowych
organizacji. Z tego tez powodu zaproponowany model pozwala na wskazanie szeregu istotnych
obszaréw dalszych badan, ktére stuzy¢ beda pogtebieniu wiedzy o kontroli menedzerskiej w szpitalach
publicznych.

Poczynione spostrzezenie znajduje swoj specyficzny wyraz w potrzebie pogtebienia badan dotyczacych
wykrytej w dociekaniach empirycznych zaleznosci pomiedzy szpitalnym systemem informacyjnym
i jego interaktywnym wykorzystaniem negatywnie rzutujgcym na wyniki szpitali. W monografii
wskazano co prawda kilka przyczyn negatywnego wptywu kontroli interaktywnej na wyniki, ale nalezy
dostrzec mozliwos¢ istnienia wiekszej liczby przyczyn tego zjawiska, co wynika chocby z faktu,
ze literatura naukowa rdéwniez w sposéb niewystarczajacy rozpoznaje zaleznosci pomiedzy
innowacyjnoscig pochodzacg z réznych zrédet (intencjonalng, poétintencjonalng i bricolage) a wynikami
szpitali. Gtebszej analizy wymagajg tez zwigzki pomiedzy niepewnoscig srodowiska i innowacyjnoscia.
Istotng warto$¢ dodang w tym obszarze mozna wypracowaé w ramach dyskusji dotyczacej wptywu
postrzeganej niepewnosci nie tylko na dyrektoréw szpitali, ale rowniez na pracownikow,
w szczegodlnosci lekarzy. Podobnie gtebszej analizy wymagajg zwigzki zaufania i innowacyjnosci. O ile
bowiem istniejg liczne badania nad zaufaniem podwfadnych do przetozonych, o tyle odwrotny
kierunek zaufania jest praktycznie niezbadany. W literaturze dotyczacej zaufania brakuje badan
zwigzanych z tg problematyka. Zatem prowadzenie badan w obszarze ogdlnie pojetego zaufania
organizacyjnego i w szczegdlnosci zaufania interpersonalnego moze by¢ interesujagcym polem
dociekan, nie sposdéb bowiem analizowaé kontroli menedzerskiej, gdy nie rozumie sie mechanizméw
dziatania zaufania. Przyjecie takiej perspektywy w dalszych badaniach w szpitalach publicznych pozwoli
na uchwycenie efektéw dziatania kontroli menedzerskiej zaréwno z perspektywy organizacji, jak
i z perspektywy jednostki.

Opisane w monografii rezultaty badan dostarczajg wgladu w waing role mediacyjng kontroli
interaktywnej i diagnostycznej oraz innowacyjnosci pomiedzy systemem informacyjnym a wynikami
szpitala. W toku dalszych badan uzasadnione wydaje sie zatem rozwazenie innych aspektéw systemu
zarzadzania szpitalem i/lub ich roli mediacyjnej w poprawie skutecznosci osiggania celow
organizacyjnych. Nalezy rdwniez zauwazy¢, ze kontrola menedzerska jest bardzo ztozonym
zagadnieniem, a przedstawione w niniejszej monografii badania objety tylko obszary kontroli
menedzerskiej zwigzane z formalnymi mechanizmami kontroli, pominieto natomiast — z zatozenia —
obszary zwigzane z rolg kultury organizacyjnej, ideologii, kontroli klanowej, charakterystycznej dla
profesjonalistéw medycznych oraz zaufania jako bezposrednich mechanizmoéw kontroli.

Estymacja pierwotnego (koncepcyjnego) modelu (rysunek 3) wyeliminowata zmienng nagradzanie
pracownikédw z uwagi na brak istotnych statystycznie powigzan z pozostatymi konstruktami.
Nie wyklucza to jednak powigzan z innymi konstruktami, ktérych nie zidentyfikowano — cho¢ wystepuja
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w praktyce kontroli menedzerskiej — w ramach przyjetej metody badawczej. Watek ten wydaje sie
istotny i powinien by¢ nadal badany, a zatem dalsza uwaga badaczy powinna by¢ kierowana na
opracowanie modelu, ktéry uwzgledni rowniez te dodatkowe wymiary kontroli. Podstawowym i, jak
sie wydaje, przy obecnym stanie nauki w tym obszarze nieusuwalnym problemem prowadzenia badan
na polu zarzadzania szpitalami sg réwniez istotne ograniczenia dotyczace mozliwosci oceny
funkcjonowania szpitala i uzyskiwanych wynikéw. Znaczna czes¢ sSrodowiska naukowego w jednym jest
zgodna: ze nie mozna oceniac szpitala jedynie na podstawie wskaznikow finansowych. W kontekscie
przedstawionych badan i obecnego stanu wiedzy przyjety w pracy model oceny wynikéw szpitala
wydaje sie optymalny. Nalezy jednak pamietaé, ze w zastosowanym modelu pomiarowym dyrektorzy,
oceniajac wyniki szpitala, w zasadzie oceniali wyniki wtasnej aktywnosci. Pomimo oczywistych stabosci,
model samooceny wynikow jest powszechnie stosowany nie tylko w obszarze szpitali, ale réwniez
przedsiebiorstw. Nalezatoby jednak zintensyfikowa¢ badania nad poszukiwaniem bardziej
obiektywnych metod pomiaru i oceny wynikéw szpitali i w tym kontekscie weryfikowa¢ rozwigzania
przedstawionego tu modelu.

Waznym ograniczeniem wynikajgcym z przyjetej w niniejszej monografii metodyki jest fakt
przeprowadzenia badan tylko wsréd dyrektoréw naczelnych szpitali. Poszerzenie zakresu i weryfikacja
modelu w dalszych badaniach powinny pozwoli¢ na wzmocnienie stawianych tu hipotez poprzez
zwrocenie sie do alternatywnych respondentéw, na przyktad do kierownikdéw komérek
organizacyjnych, a nawet do wszystkich lekarzy. Mozna oczywiscie podejmowac badania réowniez
wsrdd innego personelu (np. wsrdd losowo wybranych pracownikdw na wszystkich szczeblach
struktury organizacyjnej), jednakze wyniki takich badan nalezatoby interpretowac z uwzglednieniem
faktu, ze znaczna czes¢ pracownikéw funkcjonuje niejako pod kierownictwem lekarzy, realizujgc ich
zlecenia i wspierajgc ich prace jako gtéwnych decydentéw w procesach leczniczych w szpitalach.

Podejmowanie dalszych badan powinno réwniez dotyczy¢ innych rozstrzygnieé, ktére w przyjetym
tu rozwigzaniu mogg stanowic ograniczenia metodyczne, ale zarazem mogg przesadzi¢ o mozliwosci
wielokierunkowej weryfikacji modelu. W szczegdlnosci dotyczy to pomiaru zmiennych. Wszystkie
bowiem konstrukty uzyte w tym badaniu wymagaty opracowania przyrzgdéw pomiarowych. Chociaz
zatem starannie opracowano i oceniono wifasciwosci instrumentéw, ich dalsze testowanie w innych
badaniach stanowi¢ bedzie istotng warto$¢ dodang dla wiedzy z zakresu kontroli menedzerskiej
w szpitalach. Stosowanie formatywnych (kompozytowych) modeli pomiarowych z jednej strony
pozwala na doktadniejsze ich odzwierciedlenie w danym kontekscie, np. w polskim systemie ochrony
zdrowia, ale z drugiej strony ta zalezno$¢ od kontekstu sprawia, ze trudno przenie$é tego typu
operacjonalizacje na inne warunki. Jaskrawym tego przyktadem moze by¢ zmienna niepewnos¢, ktéra
dotyczy problemoéw obserwowanych w polskich szpitalach, ale jej miedzynarodowe uogdlnienie
powinno by¢ nadal badane. Coistotne, od problemdw z definiowaniem i operacjonalizacjg nie sg wolne
rowniez konstrukty refleksyjne. Na przyktad negatywny wptyw kontroli interaktywnej na wyniki
szpitala moze takze wynika¢ ze sposobu operacjonalizacji tej zmiennej, to znaczy z okreslenia jej
domeny znaczeniowej. Na problem z jednoznaczng definicjg tego konstruktu zwrécono uwage w tresci
monografii.

Waznym czynnikiem rozszerzajgcym przedstawione w monografii badania, zapewniajgcym zwiekszone
mozliwosci ich uogdlnienia, jest rowniez replikacja badan ilosSciowych w szpitalach w innych krajach,
w réznych systemach ochrony zdrowia. Chociaz ograniczenie badania do jednego systemu ochrony
zdrowia umozliwia posrednig kontrole nad potencjalnie zaktdcajgcymi lokalnymi czynnikami,
to badania w innych systemach ochrony zdrowia zwiekszytyby potencjat zaproponowanego modelu.
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Replikacja tego badania w innych krajach pozwolitaby okresli¢, czy hipotetyczne relacje utrzymujg sie
w réznych systemach ochrony zdrowia i kontekstach kulturowych.

Pogtebionej analizy wymagajg réwniez nieliniowe relacje pomiedzy zmiennymi kontrola diagnostyczna
i wyniki, skutecznosc¢ Sl i innowacyjnos¢ oraz skutecznosé Sl i kontrola diagnostyczna. W opisywanych
badaniach analizie teoretycznej na podstawie wczesniejszych badan poddano tylko nieliniowg
zaleznos¢ pomiedzy zmiennymi kontrola diagnostyczna i wyniki jako relacje o zdecydowanie
najwiekszym wspodtczynniku kwadratowym i wielkoséci efektu f2. Biorgc jednak pod uwage fakt,
ze wzrost kontroli diagnostycznej prowadzi do wyktadniczej poprawy wynikéw, rodza sie pytania, gdzie
lezy granica tego wzrostu i jakie mogg by¢ negatywne efekty ciggtego wzmacniania kontroli
diagnostycznej. W dalszych badaniach nalezy réwniez potwierdzi¢ kwadratowy wzrost innowacyjnosci
wraz ze wzrostem skutecznosci SI (I = 0,46 - SSI + 0,06 - SSI2) oraz nieliniowy spadek kontroli
diagnostycznej wraz ze wzrostem skutecznosci Sl sugerowany w niniejszych badaniach. Wazne w tym
przypadku jest nie tylko potwierdzenie nieliniowosci, ale réwniez teoretyczna interpretacja.
Na przyktad — czy wzrost skutecznosci Sl powoduje pewien nadmiar informacji (szum informacyjny),
ktory prowadzi do spadku kontroli diagnostyczne;j.

Podsumowujac, nalezy stwierdzi¢, ze pomimo potencjalnych trudnosci zwigzanych z budowg modelu
kontroli menedzerskiej w szpitalach publicznych, w badaniu podjeto prébe opracowania
kompleksowego modelu tego zagadnienia. Obawy zwigzane z trudnosciami pomiarowymi zmiennych
i konstrukcjg modelu w tym badaniu sg nieco tagodzone przez uzyskane teoretycznie spdjne wyniki.
Jest to jednak racjonalizacja post hoc, a walidacja instrumentow pomiarowych i modelu strukturalnego
wymaga dalszych prac, ktére zweryfikujg wskazane tu ograniczenia i pozwolg na uogdlnienie
zaproponowanego modelu na szpitale funkcjonujgce w réznych warunkach srodowiska zewnetrznego
i wewnetrznego, zapewniajac sprawnosc systemu kontroli menedzerskiej i jej przetozenie na sukces
tych organizacji.

Wktad do nauk o zarzqdzaniu i jakosci

Praca, wedtug subiektywnej oceny jej autora, wnosi wktad w rozwdj dyscypliny nauk o zarzadzaniu
i jakosci w zakresie teoriopoznawczym, empirycznym i metodycznym.
1) W zakresie teoriopoznawczym:

a. Identyfikuje specyficzne cechy szpitali publicznych i ich otoczenia, w szczegdlnosci wskazuje
czynniki oddziatujgce na funkcjonowanie szpitali, w tym te wptywajace na ztozonos¢
zarzadzania szpitalami i sytuacje finansowg tych organizacji.

b. Okresla role profesji medycznej (szczegdlnie lekarzy) i opisuje ztozonos¢ relacji pomiedzy
profesjonalistami medycznymi a menedzerami (dyrektorami szpitali) w swietle coraz wiekszej
presji na kwestie ekonomiczne.

c. Pokazuje rdéinice pomiedzy rolg lekarza i menedzera oraz konsekwencje wystepowania
w szpitalach dwdch porzadkéw biurokratycznych: weberowskiego i profesjonalnego.

d. Zwraca uwage na nurt instytucjonalny w naukach spotecznych, a w szczegdlnosci na koncepcje
logik instytucjonalnych i w tym Swietle ukazuje relacje pomiedzy lekarzami a dyrektorami
szpitali.

e. Identyfikuje efekty dotychczasowych dziatan podejmowanych przez réine kraje na rzecz
poprawy sprawnosci systemu ochrony zdrowia, w tym szpitali, z uwzglednieniem reform
przeprowadzonych w Polsce.
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f. Systematyzuje dotychczasowy dorobek naukowy w zakresie kontroli z uwzglednieniem badan
dotyczacych szpitali publicznych.
g. Formutuje nowa definicje kontroli menedzerskiej w szpitalach publicznych.
h. Buduje teoretyczne podstawy dla interpretacji powigzan pomiedzy elementami kontroli
menedzerskiej w szpitalach publicznych.
2) W zakresie metodycznym:
a. Przedstawia uwarunkowania doboru:
i. strategii badan kontroli menedzerskiej w szpitalach publicznych,
ii. estymatora modelu Sciezkowego kontroli menedzerskiej w szpitalach publicznych.
b. Rozwija metody operacjonalizacji konstruktéw modelu kontroli menedzerskiej w szpitalach
publicznych.
3) W kontekscie empirycznym:
a) Identyfikuje rzeczywiste praktyki w zakresie kontroli menedzerskiej w szpitalach publicznych.
b) Identyfikuje gtdwne elementy (konstrukty) kontroli menedzerskiej i ich wzajemne relacje oraz
zwigzki z wynikami szpitali publicznych.
c) Proponuje autorski model kontroli menedzerskiej w szpitalach publicznych.
d) Szacuje site, kierunki i charakter (liniowy lub nieliniowy) zaleznosci pomiedzy elementami
(konstruktami) modelu kontroli menedzerskiej w szpitalach publicznych.
Wyniki przeprowadzonych badan moga takze by¢ zastosowane w praktyce gospodarczej. Po pierwsze,
moga one zostac¢ wykorzystane do doskonalenia funkcjonowania kontroli menedzerskiej w szpitalach
publicznych i tym samym wptywac na poprawe wynikéw uzyskiwanych przez te organizacje. Po drugie,
moga one by¢ przydatne dla 0oséb zajmujacych sie zarzadzaniem w szpitalach publicznych. Dotyczy to
nie tylko dyrektoréw naczelnych, ale réwniez innych menedzerdw (zastepcy dyrektora ds. lecznictwa,
kierownikéw komérek organizacyjnych medycznych i niemedycznych), gdyz pozwolg im zrozumieé
sposéb funkcjonowania kontroli w ich placéwkach.
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4.2. Pozostaty dorobek naukowy

Po uzyskaniu stopnia doktora, moje zainteresowania badawcze koncentrowaty sie wokét dwdch
gtéwnych watkdw zwigzanych z zarzgdzaniem jakoscig i kontrolg, jako funkcjg zarzadzania, w tym
z systemami oceny i pomiaru dokonan organizacji ochrony zdrowia, w szczegdlnosci szpitali
publicznych.

Zarzqdzanie jakosciq

W obszarze zwigzanym z jakoscig badatem miedzy innymi uwarunkowania wprowadzania strategii
zarzadzania jakoscig, w tym identyfikowatem bariery wdrazania TQM w szpitalach publicznych oraz
efekty uzyskiwane przez szpitale w zwigzku z ich certyfikacja za zgodno$¢ z normg ISO 9001
i Programem Akredytacji Szpitali Centrum Monitorowania Jakosci w Ochronie Zdrowia. Moje
dociekania naukowe koncentrowaty sie réwniez na mozliwosci doskonalenia i ewaluacji jakosci ustug
Swiadczonych przez szpitale oraz poszukiwaniu optymalnych modeli wspdtpracy pomiedzy réznymi
systemami zarzadzania jakoscig stosowanymi jednoczesnie w szpitalach. W tym nurcie
zaproponowalismy wspdlnie z naukowcami z Litwy oryginalne metody ilo$ciowej analizy ankiet
satysfakcji pacjentow, w szczegdlnosci metode oceny zwigzku przyczynowo-skutkowego oraz sity
wspotzaleznosci miedzy poszczegdlnymi pytaniami ankiet satysfakcji pacjentéw ocenianych w skali
Likerta. Klasyczna technika DEMATEL zostata zmodyfikowana pod katem analizy wspdtzaleznosci
miedzy czynnikami w celu okreslenia sity wptywu i istotnosci poszczegdlnych subiektywnych ocen
pacjentéw, powszechnie stosowanych w placdwkach medycznych, na ogdlng ewaluacje jakosci ustug
danej placéwki medycznej.

Do tego obszaru badawczego mozna zaliczy¢ rdwniez cze$¢ moich badan zwigzanych z zaufaniem. O ile
bowiem satysfakcja czy tez doswiadczenia pacjentéw wigzg sie z przesztymi zdarzeniami i niewiele
mowig o sktonnosci do korzystania z ustug danej placdwki w przysztosci, o tyle zaufanie wydaje sie by¢
wskaznikiem skierowanym bardziej perspektywicznie. Zaufanie wptywa rédwniez na postrzeganie
jakosci ustug i jest istotnym katalizatorem komunikacji pomiedzy swiadczeniodawcami a pacjentami.

Zagadnienie jako$ci w ochronie zdrowia jest ze swej natury silnie zwigzane z medycyna. Dlatego tez
podejmowatem tematy badawcze, ktdre byty ukierunkowane na poszukiwanie sposobdow poprawy
jakosci klinicznej, w szczegdlnosci analizujgc mozliwosci wdrazania projakosciowych inicjatyw, takich
jak na przyktad opieka zorientowana na osobe (person-centred care), w powigzaniu z ich wptywem na
koszty udzielania Swiadczen. Generalnie zasadniczym problemem wspétczesnych systemdéw ochrony
zdrowia w krajach rozwinietych jest szybszy wzrost kosztéw niz PKB. Taka sytuacja w dtuziszej
perspektywie moze prowadzi¢ do negatywnych skutkéow. Gtéwnym generatorem kosztéw w ochronie
zdrowia sg szpitale, zatem poszukiwanie mozliwosci ograniczania wzrostu kosztéw generowanych
przez te organizacje jest waznym obszarem badawczym. Tg problematyka zajmowatem sie w ramach
miedzynarodowego projektu badawczego pt.: “European Network for cost containment and improved

quality of health care” 3

, poszukujac optymalnych metod ewaluacji najlepszych praktyk organizacji
udzielania swiadczen medycznych, teoretycznych modeli ich wdrazania w placdwkach medycznych

oraz analizujac efekty ich rzeczywistej implementacji w szpitalu.

Wdrazanie ztozonych koncepcji majgcych na celu poprawe jakosci i ograniczanie kosztéw musi by¢
ScisSle powigzane z zastosowaniem technologii teleinformatycznych. Zagadnienia te zgtebiatem

3 (COST Action CA15222), https://www.cost.eu/actions/CA15222 /#tabs| Name:management-committee (dostep:
10.06.2022)
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w ramach miedzynarodowego projektu pt.: “European Network for the Joint Evaluation of Connected
Health Technologies (ENJECT)”. 4 W szczegdlnosci badatem zastosowanie technologii
teleinformatycznych w obszarze udzielania $wiadczen medycznych i poszukiwatem narzedzi
pozwalajgcych oceniac¢ ich wptyw na udzielanie swiadczen medycznych.
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Lewandowski, R.A., & Kautsch, M. (2009). Rynek certyfikacji placéwek ochrony zdrowia w Polsce. Problemy Jakosci (ISSN
0137-8651), 4(41), 23-26.

Lewandowski R.A. (2009). Perspektywy doskonalenia jakosci w placowkach ochrony zdrowia. Rocznik Naukowy Wydziatu
Zarzadzania w Ciechanowie, Zeszyt 1-2, Tom lll, s. 85-99.

Lewandowski, R.A., & Kautsch, M. (2009). Optymalizacja systemu zarzadzania jakosciag w organizacjach ochrony zdrowia.
W: M. Juchniewicz (Red.), Konkurencyjnos¢ przedsiebiorstw—Ujecie mezoekonomiczne (s. 169-174). Katedra
Ekonomiki Przedsiebiorstw, Wydziat Nauk Ekonomicznych Uniwersytetu Warminsko Mazurskiego. ISBN 978-83-
89112-79-8.

Lewandowski, R.A. (2008). Pomiar jakosci ustug medycznych z wykorzystaniem metody SERVQUAL. Problemy Jakosci (ISSN
0137-8651), 40(09), 30-35.

Lewandowski, R.A., & Kowalski, I. (2008). W poszukiwaniu obiektywnych metod pomiaru jakosci ustug medycznych.
W: R.A. Lewandowski (Red.), Wspdtczesne wyzwania strukturalne i menedzerskie w ochronie zdrowia (s. 253-266).
Katedra Organizacji i Zarzadzania, Wydziat Nauk Ekonomicznych Uniwersytetu Warmirsko Mazurskiego. Olsztyn.
ISBN 978-83-89112-14-9.

Kontrola jako funkcja zarzqgdzania, w tym systemy oceny i pomiaru dokonan

W ramach tego obszaru badania rozpoczatem od mozliwosci zastosowania narzedzi pomiaru i oceny
dokonan (performance management systems) szpitali publicznych, gtéwnie Zréwnowazonej Karty
Wynikow (ZKW) do poprawy efektywnosci tych organizacji. W nurcie tym prowadzitem badania,
ktorych celem byto zrozumienie, w jaki sposdb systemy zarzadzania i oceny dokonan wptywajg na
proces tworzenia, wdrazania i realizacji strategii, a takze identyfikowatem negatywne efekty
stosowania ZKW. Badatem réwniez wspétdziatanie ZKW z narzedziami doskonalenia jakosci, takimi jak
normy 1SO, Model Doskonatosci EFQM (European Foundation for Quality Management) oraz
Akredytacja Szpitali Centrum Monitorowania Jako$ci w Ochronie Zdrowia. Z zagadnieniem pomiaru i
oceny dokonan wigze sie problem kontroli menedzerskiej. Zgtebienie tego tematu w szerszym,
europejskim, kontekscie umozliwita mi praca w miedzynarodowym projekcie badawczym skupiajgcym
naukowcow z 23 krajéw pt.: “Enhancing the role of medicine in the management of European health
systems - implications for control, innovation and user voice”.> W ramach tego projektu prowadzitem
studia obejmujgce m.in. tematyke kontrolowania dziatalnosci klinicznej w szpitalach. Badania
prowadzone w miedzynarodowym zespole zwrdcity mojg uwage na kluczowag role kontroli
menedzerskiej w zarzgdzaniu szpitalami, w szczegdlnosci na obszernosé i aktualnosc tego zagadnienia,
a takze na istotne luki badawcze w tym obszarze, co stanowito jedng z przyczyn podjecia staran o
pozyskanie Srodkéw na dalszg eksploracje tej dziedziny. Uzyskanie z Narodowego Centrum Nauki
finansowania projektu badawczego pt.: ,Model, typologia i metody pomiaru systemdéw kontroli w

5 (COST Action 1S0903, 2009-2013), https://www.cost.eu/actions/IS0903/#tabs | Name:management-committee (dostep:
10.06.2022)
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publicznych szpitalach” pozwolito na szeroko zakrojone badania, ktorych efektem jest miedzy innymi
opisywana wczesniej monografia, bedgca moim istotnym osiggnieciem naukowym.

W wymienionym obszarze badawczym za istotne wyniki badan uznaje:

1. Zaproponowanie teorii opisujgcej wptyw systemy zarzadzania i oceny dokonan organizacji
na proces tworzenia, wdrazania i realizacji strategii.

2. Identyfikacje mocnych, a przede wszystkim stabych stron Zréwnowazonej Karty Wynikéw
i wptyw tych czynnikédw na funkcjonowanie organizacji.

3. Zaproponowanie modeli kontroli dziatalnosci klinicznej w szpitalu.

4. Powigzanie zarzadzania wiedzg z kontrolg dziatalnosci klinicznej szpitala.

5. Pogtebienie wiedzy zwigzanej ze stosowaniem kontroli opartej o ideologie w organizacjach
publicznych i biznesowych.

6. Rozwiniecie modelu kontroli opracowanego przez Teemu Malmi i Davida A. Browna®.

7. Zaproponowanie modelu kontroli menedzerskiej w szpitalu publicznym (opisanego
wczesniej w ramach ,,znaczgcego osiggniecia”).

Najwazniejsze publikacje z tego obszaru to:

Lewandowski, R. A., & Cirella, G. T. (2022). Performance management systems: Trade-off between implementation and
strategy development. Operations Management Research. (ISSN: 1936-9735), https://doi.org/10.1007/s12063-
022-00305-4.

Lewandowski, R. A. (2022). Kontrola menedzerska i jej wptyw na wyniki szpitali publicznych. Ujecie modelowe. Wolters
Kluwer Polska Sp. z 0.0.,. ISBN 978-83-8286-103-7.

Raposo, V., Antoni¢, D., Nova, A. C., Lewandowski, R.A., & Melo, P. (2022). An Overview of Measurement Systems and
Practices in Healthcare Systems Applied to Person-Centred Care Interventions. W D. Kriksciuniene & V. Sakalauskas
(Red.), Intelligent Systems for Sustainable Person-Centered Healthcare (T. 205, s. 119-143). Springer International
Publishing. ISBN 978-3-030-79352-4, https://doi.org/10.1007/978-3-030-79353-1_7.

Lewandowski, R.A., Goncharuk, A. G., & Fedorowski, J. J. (2020). Ideology, trust, and spirituality: A framework for
management control research in industry 4.0 era. W: P. Buta & B. Nogalski (Red.), The Future of Management.
Industry 4.0 and Digitalization (s. 72—91). Jagiellonian University Press. ISBN 978-83-233-4859-7

Lewandowski, R.A. (2017). Ideological Control in Public and Business Organizations. Nowoczesne Systemy Zarzgdzania (ISSN
1896-9380), 12(2), 17-30.

Lewandowski, R.A. (2016). Zréwnowazona karta wynikéw — nowa koncepcja, stare paradygmaty. Prace Naukowe
Uniwersytetu Ekonomicznego we Wroctawiu (ISSN 1899-3192), 421, 332—-345.

Lewandowski, R.A. (2015). Zréwnowazona Karta Wynikow jako narzedzie zarzadcze. W: M. Kautsch (Red.), Zarzadzanie
w opiece zdrowotnej: Nowe wyzwania (Drugie, s. 389-391). Wolters Kluwer Polska. ISBN 978-83-264-3492-1

Lewandowski, R.A. (2014). Cost Control of Medical Care in Public Hospitals — a Comparative Analysis. International Journal
of Contemporary Management (ISSN 2449-8920), 13(1), 125-136.

Lewandowski, R.A. (2014). Strategia zarzadzania wiedzg jako narzedzie kontroli w szpitalu. Marketing i Rynek (ISSN
1231-7853), 5, 471-476.

Lewandowski, R.A. (2013). Perspective of control in the light of professional and managerial role within health care
organisations. Przedsiebiorczos¢ i Zarzadzanie (ISSN 1733-2486), 14(10, cz. 1), 215-227.

Kuhlmann, E., Burau, V., Correia, T., Lewandowski, R.A., Lionis, C., Noordegraaf, M., & Repullo, J. (2013). “A manager in the
minds of doctors:” a comparison of new modes of control in European hospitals. BMC Health Services Research
(ISSN 1472-6963), 13(1), 1. https://doi.org/10.1186/1472-6963-13-246.

Lewandowski, R.A. (2012). Kontrola w zarzadzaniu zmiang. W: t. Sutkowski & R. Seliga (Red.), Kulturowe determinanty
zarzgdzania szpitalami w Polsce (s. 163—190). Difin. ISBN 978-83-7641-770-7.

Kuhlmann, E., Burau, V., Larsen, C., Lewandowski, R.A., Lionis, C., & Repullo, J. (2011). Medicine and management
in European healthcare systems: How do they matter in the control of clinical practice? International Journal of
Clinical Practice (ISSN 1742-1241), 65(7), 722-724. https://doi.org/10.1111/j.1742-1241.2011.02665.x.

Lewandowski, R.A. (2010). Zarzadzanie przez wartosci w organizacjach ochrony zdrowia. Wspodtczesne Zarzadzanie (ISSN
1643-5494), 2, 117-127.

6 Malmi, T., & Brown, D. A. (2008). Management control systems as a package — Opportunities, challenges and research
directions. Management Accounting Research, 19(4), 287-300. https://doi.org/10.1016/j.mar.2008.09.003.
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Kautsch, M., & Lewandowski, R.A. (2009). Stosowanie wybranych planéw trwale obowigzujacych w zaktadach opieki
zdrowotnej. W: R.A. Lewandowski, R. Walkowiak, & M. Kautsch (Red.), Wspétczesne wyzwania menedzerskie w
ochronie zdrowia (s. 59-68). Wydawnictwo Olsztyriskiej Wyzszej Szkoty Informatyki i Zarzadzania im. prof.
T. Kotarbinskiego. ISBN 978-83-88629-41-9.

Lewandowski, R.A. (2009). Zastosowanie Zréwnowazonej Karty Wynikéw i Modelu Doskonatosci EFQM w publicznych
organizacjach ochrony zdrowia. Przeglad Organizacji (ISSN 0137-7221), 4(831), 32-36.

Lewandowski, R.A. (2008). Wykorzystanie Zrownowazonej Karty Wynikdw w organizacjach ochrony zdrowia—studium
przypadku. Wspdtczesne Zarzadzanie, 4, 84—95.

Badania uzupetniajgce

Badania w obszarze jakosci i kontroli w ochronie zdrowia uzupetnitem dociekaniami obejmujgcymi
systemy ochrony zdrowia, sposoby finansowania swiadczenn medycznych i modeli optymalizacji pod
katem efektywnosci finansowej, profilaktyki i leczenia pacjentéw. Ponadto badatem zagadnienia
zwigzane z zarzadzaniem strategicznym, operacyjnym i produktywnoscia w zaktadach opieki
zdrowotnej oraz z uwarunkowaniami ksztattowania struktury organizacyjnej ukierunkowanej na
procesy i rozwojem zarzgdzania procesowego w polskich szpitalach. Istotnym elementem zarzadzania
jakoscig i kontrolowania sg zasoby ludzkie, w szczegdlnosci menedzerowie i ich kompetencje, a takze
mechanizmy podejmowanie decyzji, dlatego réwniez w tych obszarach ogniskowatem swoje
zainteresowania naukowe. Poszerzeniem badan prowadzonych w obszarze perspektywy
organizacyjnej sg publikacje odnoszace sie do perspektywy instytucjonalnej, zwracajgce uwage na
istotng role logik instytucjonalnych w placéwkach ochrony zdrowia i wynikajagcg z tego ich
hybrydyzacje, co ma istotny wptyw na funkcjonowanie kontroli menedzerskiej.

Najwazniejsze publikacje z tego obszaru to:

Knezevic, B., Lewandowski, R.A., Goncharuk, A., & Vajagic, M. (2022). Studying the Impact of Human Resources on the
Efficiency of Healthcare Systems and Person-Centred Care. W D. Kriksciuniene & V. Sakalauskas (Red.), Intelligent
Systems for Sustainable Person-Centered Healthcare (T. 205, s. 145-164). Springer International Publishing. ISBN
978-3-030-79352-4, https://doi.org/10.1007/978-3-030-79353-1_8.

Marinkovic, V., Rogers, H. L., Lewandowski, R.A., & Stevic, |. (2022). Shared Decision Making. W: D. Kriksciuniene
& V. Sakalauskas (Red.), Intelligent Systems for Sustainable Person-Centered Healthcare (T. 205, s. 71-90). Springer
International Publishing. ISBN 978-3-030-79352-4, https://doi.org/10.1007/978-3-030-79353-1_5.

Goncharuk, A. G., Lewandowski, R.A., & Cirella, G. T. (2020). Motivators for medical staff with a high gap in healthcare
efficiency: Comparative research from Poland and Ukraine. International Journal of Health Planning and
Management (ISSN 1099-1751). https://doi.org/10.1002/hpm.3037.

Wysocka, M., & Lewandowski, R.A. (2017). Key Competences of a Health Care Manager. Journal of Intercultural Management
(ISSN 2080-0150), 9(4), 165-184. https://doi.org/10.1515/joim-2017-0026.

Lewandowski, R.A. (2015). Modele systemoéw opieki zdrowotnej na swiecie. W M. Kautsch (Red.), Zarzadzanie w opiece
zdrowotnej: Nowe wyzwania (s. 58—67). Wolters Kluwer Polska. ISBN 978-83-264-3492-1.

Lewandowski, R.A. (2011). Financing of therapeutic rehabilitation in the context of other non-invasive medical treatment
specialties. Polish Annals Of Medicine (ISSN 1230-8013), 18(1), 188-201.

Lewandowski, R.A. (2011). Will Russia cope with healthcare reform? International Journal of Clinical Practice (ISSN 1742-
1241), 65(4), 391-393. https://doi.org/10.1111/j.1742-1241.2010.02627 .x.

Lewandowski, R.A. (2010). Uwarunkowania ksztattowania struktury organizacyjnej ukierunkowanej na procesy w polskich
szpitalach. W: A. Adamik, M. Matejun, & A. Zakrzewska-Bielawska (Red.), Problemy i wyzwania w zarzadzaniu
organizacjami publicznymi (s. 104-121). Monografie Politechniki tédzkiej. ISBN 978-83-7283-351-8.

Lewandowski, R.A. (2010). Rozwdj zarzadzania procesowego w polskich szpitalach. W: T. Wawak (Red.), Komunikacja i jako$¢
w zarzadzaniu (s. 359-369). Wydawnictwo Uniwersytetu Jagielloriskiego. ISBN 978-83-233-2935-0.

Kowalski, I. M., Protasiewicz-Faldowska, H., Jozwiak-Grabysa, D., Kiebzak, W., Zarzycki, D., Lewandowski, R.A., & Szarek, J.
(2010). Environmental factors predisposing to pain syndromes among adolescent girls with diagnosed idiopathic
scoliosis. Journal of Elementology, 15(3), 517-530.

Lewandowski, R.A. (2004). Zarzadzanie strategiczne i operacyjne a produktywnos¢ w ZOZ na przyktadzie Wojewddzkiego
Szpitala Rehabilitacyjnego dla Dzieci w Ameryce. W: M. Grzybowska-Brzezifiska (Red.), Zarzadzanie i Marketing
w Zaktadach Opieki Zdrowotnej (s. 52-61). Wydziat Nauk Ekonomicznych Uniwersytetu Warminsko-Mazurskiego.
ISBN 83-89112-76-0.
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Podsumowujgc swoje osiggniecia naukowe moge stwierdzi¢, ze w oparciu analize naukometryczng
dorobku naukowego z dnia 14.06.2022 r. opracowang przez Oddziat Informacji Naukowej i Czytelni
Czasopism, Biblioteka Uniwersytecka, Uniwersytet Warminsko-Mazurski w Olsztynie (petna analiza
znajduje sie w zataczonych materiatach) oraz uwzgledniajac artkut wydany po opracowaniu analizy
naukometrycznej, jestem autorem, wspoétautorem lub redaktorem 86 publikacji. Po doktoracie
opublikowatem 83 prace, w tym 29 w jezyku angielskim, a 39 w czasopismach naukowych. Sumaryczny
wskaznik wptywu Impact Factor, czasopism, w ktoérych publikowatem wynosi IF=31,674, a catkowita
liczba punktéw MNiISW = 1563, w tym przed uzyskaniem stopnia doktora MNiSW = 10 pkt.

Dane naukometryczne dotyczace moich publikacji uzyskane z baz naukowych ksztattujg sie
nastepujaco:

— 14 prac jest notowanych na liscie ,,Web of Science Core Collection only”, 91 cytowan, bez
autocytowan 87, h-index = 4.

— 21 prac jest notowanych w bazie SCOPUS, 132 cytowania, bez autocytowan 119, h-indeks = 6.

— Wskaznik cytowan wedtug Google Scholar wynosi 432, h-indeks = 11, i10-indeks = 13.

— W bazie ResearchGate liczba cytowan wynosi 380, h-indeks =9, h-indeks bez autocytowan = 8.

5. Informacja o wykazywaniu sie istotng aktywnoscig naukowa albo
artystyczng realizowang w wiecej niz jednej uczelni, instytucji
naukowej lub instytucji kultury, w szczegdlnosci zagranicznej

Po uzyskaniu stopnia doktora, istotng dziatalnos¢ naukowa realizowatem w ramach wspdtpracy
z wieloma polskimi i zagranicznymi jednostkami naukowymi. Uczelnie, na ktére afiliowatem swoje
publikacje naukowe to:

1) Instytut Nauk o Zarzadzaniu i Jakosci, Wydziat Nauk Ekonomicznych, Uniwersytet Warmirsko-
Mazurski w Olsztynie,

2) Wydziat Zarzadzania, Spoteczna Akademia Nauk w todzi,

3) Olsztynska Wyzsza Szkota Informatyki i Zarzadzania im. prof. Tadeusza Kotarbiniskiego
w Olsztynie.

W ramach stazy, projektéw naukowych i zespotéow badawczych wykonywatem dziatalno$¢ naukowa
przy wspotpracy z:

1) Leeds University Business School — projekt badawczy: “Enhancing the role of medicine in the
management of European health systems - implications for control, innovation and user voice”
(2009-2013), petniona funkcja: cztonek komitetu zarzadzajgcego, badacz.

2) University College Dublin — projekt badawczy: “European Network for the Joint Evaluation
of Connected Health Technologies (ENJECT)” (2014-2018), petniona funkcja: cztonek komitetu
zarzadzajgcego, badacz.

3) Centre for Person-entred Care, University of Gothenburg — projekt badawczy: “European
Network for cost containment and improved quality of health care” (2016-2021), petniona
funkcja: cztonek komitetu zarzadzajgcego, wiceprzewodniczacy projektu, badacz, staz
naukowy.
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4) Faculty of Information Systems and Technologies, University of Donja Gorica, Podgorica,
Montenegro — projekt badawczy: ,Artificial Intelligence, Enhanced Person-Centred Care
in Neurosurgery” (2019-2021), petniona funkcja: zewnetrzny ekspert.

5) Business and Rural Development Management Institute, Aleksandras, Faculty of Economics
and Management, Stulginskis University, Kowno, Litwa — staz naukowy.

Istotng dziatalno$¢ naukowa przy wspétpracy z polskimi i zagranicznymi instytucjami naukowymi,
prowadzitem w trakcie realizacji polskich i miedzynarodowych projektéw badawczych. Pierwszg
zagraniczng instytucjg badawczg, z ktérg wspdtpracowatem, byta Leeds University Business School.
Uczestniczytem w koordynowanym przez te instytucje projekcie badawczym pt.: “Enhancing the role
of medicine in the management of European health systems — implications for control, innovation and
user voice” (COST Action 1S0903). Projekt byt realizowany w latach 2009-2013, brali w nim udziat
naukowcy z 23 krajéw, finansowanie pochodzito ze srodkéw Unii Europejskiej w ramach European
Cooperation in Science and Technology. W tym projekcie prowadzitem badania w obszarze praktyk
kontroli w szpitalach w krajach europejskich, w rezultacie prowadzonych studiéw zostaty
opublikowane 2 artykuty naukowe:

Kuhlmann, E., Burau, V., Correia, T., Lewandowski, R.A., Lionis, C., Noordegraaf, M., & Repullo, J. (2013). “A manager in the

minds of doctors:” a comparison of new modes of control in European hospitals. BMC Health Services Research
(ISSN 1472-6963), 13(1), 1. https://doi.org/10.1186/1472-6963-13-246.

Kuhlmann, E., Burau, V., Larsen, C., Lewandowski, R.A., Lionis, C., & Repullo, J. (2011). Medicine and management
in European healthcare systems: How do they matter in the control of clinical practice? International Journal
of Clinical Practice (ISSN 1742-1241), 65(7), 722-724. https://doi.org/10.1111/j.1742-1241.2011.02665.x.

W trakcie badan i publikacji wynikbw w tym projekcie wspdtpracowatam z naukowcami
z nastepujacych jednostek naukowych: (1) Utrecht School of Governance, Utrecht, The Netherlands;
(2) Labour and Culture, Institute of Economics, Goethe-University Frankfurt, Frankfurt, Germany;
(3) Department of Political Science, University of Aarhus, Aarhus, Denmark; (4) Department
of Sociology, University Institute of Lisbon, Lisbon, Portugal; (5) Clinic of Social and Family Medicine,
University of Crete, Greece; (6) Institute for Health, Carlos Ill, Madrid, Spain.

W latach 2014-2018 wspdtpracowatem z University College Dublin, ktéra to uczelnia koordynowata
miedzynarodowy projekt pt.: “European Network for the Joint Evaluation of Connected Health
Technologies (ENJECT)” (COST Action TD1405). W projekcie uczestniczyli badacze z 27 krajow i dotyczyt
on organizacyjnych mozliwosci wykorzystania technologii teleinformatycznych w procesach
leczniczych, w szczegdlnosci uwarunkowan stosowania leczenia na odlegtos¢ (Connected Health).
W ramach mojej dziatalnosci badawczej zajmowatem sie zagadnieniami z obszaru nauk o zarzadzaniu
i jakosci, w szczegdlnosci zwigzanymi z organizacyjnymi mozliwosciami wdrazania innowacyjnych
rozwigzan w placdwkach medycznych. Na tym polu wspdtpracowatem z naukowcami z: (1) Department
of Health Management, Faculty of Economics and Administrative Sciences, lzmir Katip Celebi
University, lzmir, Turkey; (2) Lab of Computing, Medical Informatics and Biomedical Imaging
Technologies, School of Medicine, Faculty of Health Sciences, Aristotle University of Thessaloniki,
Greece; (3) Faculty of Computer Science and Engineering, Saints Cyril and Methodius University,
Skopje, North Macedonia; (4) IT Division, Ministry of Health, Zagreb, Croatia; (5) Rehabilitation Centre
Valens, Valens, Switzerland. Efektem wspdtpracy jest model oceny oddziatywania $wiadczen
medycznych udzielanych z wykorzystaniem technologii “Connected Health” na funkcjonowanie
ochrony zdrowia. Model ten zostat opublikowany w:
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Chouvarda, I., Maramis, C., Livitckaia, K., Trajkovik, V., Burmaoglu, S., Belani, H., Kool, J., Lewandowski, R.A., & The ENJECT
Working Group 1 Network. (2019). Connected Health Services: Framework for an Impact Assessment. Journal
of Medical Internet Research (ISSN 1438-8871), 21(9), e14005. https://doi.org/10.2196/14005.

W latach 2016-2021 wspotpracowatem z University of Gothenburg, Centre for Person-centred Care
w ramach projektu badawczego pt.:“European Network for cost containment and improved quality of
health care” (CostCares) (COST Action CA15222). W projekcie, w ktérym uczestniczyli naukowcy z 33
krajéw, petnitem funkcje wiceprzewodniczgcego, majgc w ten sposéb znaczny wptyw na zakres
prowadzonych badan. Moja aktywnos¢ koncentrowata sie na badaniach zwigzanych z poprawa jakosci
opieki zdrowotnej poprzez zastosowanie Opieki Zorientowanej na Osobe — 0OZ0O (Person-centred Care),
w potgczeniu z powstrzymywaniem wzrostu kosztéw. Prace badawcze obejmowaty analize mozliwosci
wdrozenia 0ZO w placéwkach ochrony zdrowia, koncentrujac sie na identyfikacji czynnikow
wspierajgcych wdrazanie OZO (WE-CARE Roadmap) i barier w tym procesie oraz na efektach wdrozenia
podejscia OZO u pacjentdw, pracownikéw i w catej organizacji. W ramach wspétpracy z polskimi
i zagranicznymi osrodkami badawczymi powstaty nastepujace publikacje:

Lewandowski, R.A., Lewandowski, J. B., Ekman, I., Swedberg, K., Térnell, J., & Rogers, H. L. (2021). Implementation of Person-

Centered Care: A Feasibility Study Using the WE-CARE Roadmap. International Journal of Environmental Research
and Public Health (ISSN 1660-4601), 18(5), 2205. https://doi.org/10.3390/ijerph18052205.

Swedberg, K., Cawley, D., Ekman, I., Rogers, H. L., Antonic, D., Behmane, D., Bjérkman, ., Britten, N., Buttigieg, S. C., Byers,
V., Borjesson, M., Corazzini, K., Fors, A., Granger, B., Joksimoski, B., Lewandowski, R.A., Sakalauskas, V., Srulovici,
E., Tornell, J., ... Lloyd, H. M. (2021). Testing cost containment of future healthcare with maintained or improved
quality—The COSTCARES project. Health Science Reports (ISSN 2398-8835), 4(2).
https://doi.org/10.1002/hsr2.3009.

Lewandowski, R.A., Lewandowski, J., & Czaprowski, D. (2020). Opieka zorientowana na osobe jako narzedzie poprawy jakosci
i powstrzymania wzrostu kosztéw opieki zdrowotnej. Medycyna Ogdlna i Nauki o Zdrowiu (ISSN 2083-4543).
https://doi.org/10.26444/monz/120123.

Lewandowski, R.A. (2020). The WE-CARE Roadmap: A Framework for Implementation of Person-Centred Care and Health
Promotion in Medical Organizations. Journal of Applied Management and Investments (ISSN 2225-3467), 9(3),
120-132.

Lloyd, H. M., Ekman, I., Rogers, H. L., Raposo, V., Melo, P., Marinkovic, V. D., Buttigieg, S. C., Srulovici, E., Lewandowski, R.A.,
& Britten, N. (2020). Supporting Innovative Person-Centred Care in Financially Constrained Environments: The WE
CARE Exploratory Health Laboratory Evaluation Strategy. International Journal of Environmental Research and
Public Health (ISSN: 1660-4601), 17(9), 3050. https://doi.org/10.3390/ijerph17093050.

Knezevic, B., Lewandowski, R.A., Goncharuk, A., & Vajagic, M. (2022). Studying the Impact of Human Resources on the
Efficiency of Healthcare Systems and Person-Centred Care. W D. Kriksciuniene & V. Sakalauskas (Red.), Intelligent
Systems for Sustainable Person-Centered Healthcare (T. 205, s. 145-164). Springer International Publishing. ISBN
978-3-030-79352-4, https://doi.org/10.1007/978-3-030-79353-1_8.

Marinkovic, V., Rogers, H. L., Lewandowski, R.A., & Stevic, |. (2022). Shared Decision Making. W: D. Kriksciuniene
& V. Sakalauskas (Red.), Intelligent Systems for Sustainable Person-Centered Healthcare (T. 205, s. 71-90).
Springer International Publishing. ISBN 978-3-030-79352-4, https://doi.org/10.1007/978-3-030-79353-1_5.

Raposo, V., Antoni¢, D., Nova, A. C., Lewandowski, R.A., & Melo, P. (2022). An Overview of Measurement Systems and
Practices in Healthcare Systems Applied to Person-Centred Care Interventions. W D. Kriksciuniene
& V. Sakalauskas (Red.), Intelligent Systems for Sustainable Person-Centered Healthcare (T. 205, s. 119-143).
Springer International Publishing. ISBN 978-3-030-79352-4, https://doi.org/10.1007/978-3-030-79353-1_7.

Realizujgc opublikowane badania wspdtpracowatem z naukowcami z nastepujgcych osrodkow
naukowych: (1) Centre for Business and Economics Research, Faculty of Economics, INESC Coimbra,
University of Coimbra, Portugal; (2) Duke University Center for the Study of Aging and Human
Development, Durham, North Carolina, USA; (3) Duke University Heart and Vascular Services, Durham,
North Carolina, USA; (4) Department of Health Services Management, Faculty of Health Sciences,
University of Malta, Msida, Malta; (5) Faculty of Medicine, Medical University of Warsaw; (6) Centre
for Person-Centred Care, University of Gothenburg, Sweden; (7) Department of Molecular and Clinical
Medicine, Sahlgrenska Academy, Sweden; (8) Institute of Neuroscience and Physiology, University
of Gothenburg, Sweden; (9) Biocruces Bizkaia Health Research Institute, Barakaldo, Spain; (10) Athlone
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Institute of Technology, Athlone, Ireland; (11) Public Health Institute, Banja Luka, Bosnia and
Herzegovina; (12) Institute of Public Health, Riga Stradins University, Riga, Latvia; (13) College
of Medicine and Health, University of Exeter Medical School, Exeter, United Kingdom; (14)
Environmental Sustainability & Health Institute, Technological University Dublin, Dublin, Ireland; (15)
Faculty of Computer Science and Engineering, Skopje, North Macedonia; (16) Vilnius University,
Vilnius, Lithuania; (17) Department of Nursing, University of Haifa, Haifa, Israel; (18) Faculty of Health
and Human Sciences, School of Psychology, University of Plymouth, Plymouth, United Kingdom;
(19) Wydziat Nauk o Zdrowiu, Uniwersytet Medyczny im. Karola Marcinkowskiego, Poznan, Polska;
(20) Faculty of Pharmacy, Department of Social Pharmacy and Pharmaceutical Legislation, University
of Belgrade, Serbia; (21) (5) Department of Management, International Humanitarian University,
Odessa, Ukraine.

Szerokie kontakty naukowe zdobyte w ramach projektu badawczego pt.: “European Network for cost
containment and improved quality of health care” pozwolity mi takze na wspdlne ztozenie wniosku
i uzyskanie dofinansowania na realizacje nastepnego projektu pt.: ,Artificial Intelligence, Enhanced
Person-Centred Care in Neurosurgery”. Ten z kolei projekt byt finansowany przez Ministerstwo
Zdrowia Czarnogdry, a koordynowany przez Faculty of Information Systems and Technologies,
University of Donja Gorica, Podgorica, Montenegro, realizowano go w latach 2019-2021 i uczestniczyli
w nim naukowcy z University of Donja Gorica oraz University of Vilnius. Badania w ramach tego
projektu sg jeszcze kontynuowane i nadal opracowywane sg publikacje, na czas przygotowywania
autoreferatu zostata opublikowana nastepujaca praca:

Ognjanovi¢, I., Lewandowski, R.A., Sendelj, R., Krikéitniené, D., & Erakovi¢, J. (2020). Model Driven Approach for

Development of Person-Centred Care in Stroke Rehabilitation. W: Studies in Health Technology and Informatics
(T. 272, s.338-341). 10S Press. ISBN 978-1-64368-092-7, https://doi.org/10.3233/SHTI200564.

W ramach projektu pt.: ,Model, typologia i metody pomiaru systemdéw kontroli w publicznych
szpitalach”, finansowanego przez Narodowe Centrum Nauki, nr 2015/17/B/HS4/02747
i realizowanego w Spotecznej Akademii Nauk w todzi, prowadzitem badania w szpitalach polskich,
litewskich oraz w szpitalu w Wielkiej Brytanii i Irlandii i wspdtpracowatem z zagranicznymi i polskimi
naukowcami. Wynikiem realizacji tego projektu jest nie tylko monografia pod tytutem ,Kontrola
menedzerska i jej wptyw na wyniki szpitali publicznych. Ujecie modelowe”, bedaca gtéwnym
prezentowanym tu osiggnieciem naukowym, ale réwniez szereg innych publikacji:

Lewandowski, R.A., Goncharuk, A. G., & Cirella, G. T. (2021). Restoring patient trust in healthcare: Medical information impact
case study in Poland. BMC Health Services Research (ISSN  1472-6963), 21(1), 865.
https://doi.org/10.1186/s12913-021-06879-2.

Lewandowski, R.A., Goncharuk, A. G., & Fedorowski, J. J. (2020). Ideology, trust, and spirituality: A framework for
management control research in industry 4.0 era. W: P. Buta & B. Nogalski (Red.), The Future of Management.
Industry 4.0 and Digitalization (s. 72-91). Jagiellonian University Press. ISBN 978-83-233-4859-7.

Goncharuk, A. G., Lewandowski, R.A., & Cirella, G. T. (2020). Motivators for medical staff with a high gap in healthcare
efficiency: Comparative research from Poland and Ukraine. International Journal of Health Planning and
Management (ISSN 1099-1751). https://doi.org/10.1002/hpm.3037.

Kriksciuniene, D., Sakalauskas, V., & Lewandowski, R.A. (2019). Evaluating the Interdependent Effect for Likert Scale Items.
W: W. Abramowicz & R. Corchuelo (Red.), Business Information Systems Workshops 2019 (T. 373, s. 26-38).
Springer Nature. ISBN 978-3-030-04848-8, https://doi.org/10.1007/978-3-030-36691-9_3.

Kriksciuniene, D., Sakalauskas, V., & Lewandowski, R.A. (2019). Process Mining of Periodic Rating Scale Survey Data Using
Analytic Hierarchy Process. W: W. Abramowicz & A. Paschke (Red.), Business Information Systems Workshops
2018 (T. 339, s. 86-95). Springer Nature. ISBN 978-3-030-36690-2, https://doi.org/10.1007/978-3-030-04849-5_8

Lewandowski, R.A., Kozuch, A., & Sasak, J. (2018). Kontrola zarzgdcza w placéwkach ochrony zdrowia. Wydawnictwo Wolters
Kluwer Polska, Warszawa, ISBN 978-83-8124-273-8.
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Lewandowski, R.A., & Sutkowska, J. (2017). Levels of hybridity in healthcare sector. W: J. Teczke & P. Buta (Red.),
Management in the time of networks, cross-cultural activities and flexible organizations (s. 147-162). Cracow
University of Economics. ISBN: 978-83-947815-1-4.

Lewandowski, R.A., & Sutkowski, t. (2018). New Public Management and Hybridity in Healthcare: The Solution or the
Problem? W: A. B. Savignon, L. Gnan, A. Hinna, & F. Monteduro (Red.), Hybridity in the Governance and Delivery
of Public Services (T. 7, s. 141-166). Emerald Publishing Limited. ISBN: 978-1-78743-770-8,
https://doi.org/10.1108/52051-663020180000007004.

Wysocka, M., & Lewandowski, R.A. (2017). Key Competences of a Health Care Manager. Journal of Intercultural Management
(ISSN 2080-0150), 9(4), 165—184. https://doi.org/10.1515/joim-2017-0026.

W trakcie realizacji tego projektu wspétpracowatem z naukowcami z (1) Instytutu Spraw Publicznych
Uniwersytetu Jagiellonskiego; (2) Wydziatu Zarzadzania Uniwersytetu Gdanskiego; (3) Wydziatu
zarzadzania Spotecznej Akademii Nauk w todzi; (4) Wydziatu Nauk Spotecznych Uniwersytetu
Przyrodniczo-Humanistycznego w Siedlcach; (5) Department of Management, International
Humanitarian University, Odessa, Ukraine.

Obecnie, tj. od 2022 r. wspodtpracuje z Karlsruhe Institute of Technology, Germany w ramach projektu
“Distributed Knowledge Graphs”, w ktérym uczestniczg naukowcy z 32 krajéw. W tym projekcie
rozpoczynam badania naukowe zwigzane z zastosowaniem ,,graficznej” analizy duzych zbioréw danych
pochodzacych z wielu Zzrédet w zarzadzaniu.

Reasumujac, mozna stwierdzi¢, ze w sposob istotny, w réznej formie, wspdtpracowatem z 8 polskimi
i ponad 30 zagranicznymi badaczami z wielu polskich izagranicznych instytucji naukowych.
Za osiggniecia naukowe w roku akademickim 2015/2016 otrzymatem Nagrode Indywidualng | stopnia
Rektora Spotecznej Akademii Nauk w todzi. Aw 2021 r. za osiggniecia naukowo-badawcze oraz transfer
wiedzy, w szczegdlnosci za przeprowadzenie unikalnych badan w zakresie zarzadzania w organizacjach
sektora ochrony zdrowia otrzymatem nagrode indywidualng pierwszego stopnia przyznang przez
Kapitute Towarzystwa Naukowego Wspdtczesnego Zarzadzania.

6. Informacja o osiggnieciach dydaktycznych, organizacyjnych oraz
popularyzujacych nauke lub sztuke

Zajecia dydaktyczne w obszarze nauk o zarzadzaniu i jakos$ci rozpoczatem w 2005 roku. W latach
2005-2012 prowadzitem zajecia na  Wydziale Nauk Ekonomicznych  Uniwersytetu
Warminsko-Mazurskiego w Olsztynie na studiach podyplomowych pn.: ,Zarzadzanie i Marketing
w Stuzbie Zdrowia”, z takich przedmiotdéw jak: kierowanie zaktadem stuzby zdrowia, problemy zdrowia
w skali miedzynarodowej oraz zarzadzanie strategiczne. Stuchaczami studiéw podyplomowych byli
m.in. wyzsza kadra zarzadzajgca szpitali, tj. dyrektorzy i ich zastepcy oraz $rednia kadra zarzadzajaca
szpitali, tj. ordynatorzy, pielegniarki oddziatowe, kierownicy dziatéw medycznych i pozamedycznych.

W latach 2012-2017 i 2021-2022 wspotpracowatem z Wyzszg Szkota Informatyki i Zarzgdzania
im. prof. Tadeusza Kotarbinskiego w Olsztynie, w ktdrej prowadzitem zajecia dydaktyczne z zakresu
zarzadzania i marketingu w jednostkach ochrony zdrowia oraz organizacji systemu i rynku ochrony
zdrowia na studiach podyplomowych dla kadry zarzgdzajgcej podmiotéw leczniczych pn.: ,,Menedzer
ochrony zdrowia”. W niektorych latach prowadzitem tam réwniez zajecia z przedmiotu podstawy nauki
o przedsiebiorstwie, dla studentow studiéw zaocznych. Opracowywatem rowniez sylabusy dla wyzej
wymienionych przedmiotéw.
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W latach 2016-2021 prowadzitem zajecia ze stuchaczami studiéw podyplomowych pn.: ,Zarzadzanie
podmiotami leczniczymi” organizowanych przez Katedre Organizacji i Zarzadzania Wydziatu
Zarzadzania Uniwersytetu Gdanskiego. Uczestnikami zaje¢ byli cztonkowie kadry menedzerskiej
placowek ochrony zdrowia rdéinych szczebli, gtéwnie z wojewddztwa pomorskiego. Na UG
prowadzitem zajecia w takich obszarach jak: sztuka negocjacji i mediacji oraz ekonomika ustug
medycznych.

W ramach programu Ministerstwa Zdrowia, wspoéffinansowanego ze srodkéw Unii Europejskiej
przeznaczonych na rozwoj kapitatu ludzkiego, przygotowatem serie 25 wyktaddw e-learningowych,
ktore obecnie sg dostepne na YouTube: https://www.youtube.com/user/romanlewandowski/videos
(dostep: 10.06.2022). tacznie do tej pory moje wyktady zostaty wyswietlone ponad 100 tys. razy.

W latach 2016-2021, pracujgc na stanowisku adiunkta w Spotecznej Akademii Nauk w todzi (etat
badawczo-dydaktyczny) prowadzitem zajecia ze studentami | i Il stopnia z obszaréw zwigzanych
z zarzagdzaniem i jakos$cig oraz petnitem funkcje promotora prac licencjackich i magisterskich.
W szczegdlnosci prowadzitem zajecia z nastepujgcych przedmiotéw:

—  planowanie strategiczne w jednostkach medycznych,

—  zarzadzanie wizerunkiem firmy medycznej,

—  zarzadzanie personelem w sektorze medycznym,

—  zarzadzanie finansami szpitala,

— metody kontroli jakosci i kosztéw w ochronie zdrowia,

— rozliczanie kontraktow z NFZ,

—  restrukturyzacja w sektorze ochrony zdrowia,

—  praktyczny projekt medyczny.

W pazdzierniku 2021 roku rozpoczatem prace w Instytucie Nauk o Zarzadzaniu i Jakosci Wydziatu Nauk
Ekonomicznych Uniwersytetu Warminsko-Mazurskiego w Olsztynie, gdzie prowadze zajecia
z przedmiotéw: podstawy zarzadzania i zarzadzanie strategiczne.

W latach 2008-2021 aktywnie dziatatem réwniez na polu organizowania konferencji naukowych,
zasiadajagc w radach naukowych i komitetach organizacyjnych tacznie pietnastu konferencji
naukowych. Na szczegdlng uwage zastuguje cykl szesciu konferencji naukowych o wymiarze krajowym,
a w kilku przypadkach takze miedzynarodowym, ktérych bytem wspétpomystodawca i petnitem funkcje
przewodniczacego komitetu organizacyjnego. Konferencje te odbywaty sie w latach 2008-2013, a ich
istotnym celem byto zintegrowanie Srodowiska naukowego zajmujgcego sie obszarem badawczym
zwigzanym z ochrong zdrowia z praktykami zarzadzajgcymi placéwkami medycznymi, gtdwnie
dyrektorami szpitali. Kluczowym efektem tych konferencji stata sie popularyzacja aktualnych badan
w obszarze zarzadzania w ochronie zdrowia wsrdd najwyzszej kadry zarzadzajgcej placéwkami
medycznymi oraz mozliwo$¢ nawigzywania wzajemnych kontaktéow pomiedzy akademikami
i praktykami, ktére niejednokrotnie owocowaty podejmowaniem aktywnosci badawczej w oparciu
o placowki medyczne. Corocznie w tych konferencjach uczestniczyto od 100 do 200 naukowcéw
i menedzerdow z kraju i z zagranicy. Szczegétowy wykaz mojej aktywnosci organizatorskiej w tym
zakresie znajduje sie w zataczniku do wniosku nr 4, pkt. 8.

W latach 2006-2021 wystgpitem 34 razy na krajowych i miedzynarodowych konferencjach naukowych,
w tym 11 razy w jezyku angielskim, 10 razy poza granicami kraju (raz zdalnie). Wielokrotnie
uczestniczytem w panelach dyskusyjnych dotyczacych zarzadzania w ochronie zdrowia na krajowych
i zagranicznych konferencjach, np.: konferencje Hospital & Healthcare Management 2017 i 2021, ktére
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gromadzg corocznie kilkuset menedzerow, przedstawicieli Ministerstwa Zdrowia i Narodowego
Funduszu Zdrowia, wybitnych polskich specjalistow i doradcéw; Kongres Polski Wschodniej
w Biatymstoku w 2018 r. W 2019 roku, w ramach stazu odbywanego w Centre for Person-Centred Care
(GPCC), Gothenburg University, bytem trenerem w miedzynarodowej konferencji naukowo-
szkoleniowej, gdzie omawiatem temat korzysci ptynacych z wykorzystywania programéw
podnoszacych jakosé leczenia nie tylko dla pacjentdw, ale takze wskazywatem obszary wptyw tych
programdw na zarzgdzanie szpitalami.’

Ponadto prowadzitem szkolenia dla dyrektoréw szpitali z zakresu kontroli zarzadczej, ktérej obowigzek
stosowania w jednostkach sektora finansdw publicznych zostat wprowadzony ustawg o finansach
publicznych z dnia 27 sierpnia 2009 r. Szkolenia byty zaréwno stacjonarne, w ramach spotkan zwigzkéw
pracodawcow szpitali publicznych, jak i w formie webinaridw, organizowanych przez ogdlnopolskie
wydawnictwo Wolters Kluwer, np. https://szkolenia.wolterskluwer.pl/karta-szkolenia/skuteczna-
kontrola-zarzadcza-w-placowkach-ochrony-zdrowia,887,cele.html (dostep: 10.06.2022).

7. Oprocz kwestii wymienionych w pkt. 1-6, wnioskodawca moze podaé
inne informacje, wazne z jego punktu widzenia, dotyczace jego
kariery zawodowe,;.

Przez wiele lat wspdtpracowatem z instytucjami zwigzanymi z ochrong zdrowia, przede wszystkim
z Agencjg Oceny Technologii Medycznych i Taryfikacji, przygotowujac dla tej instytucji ekspertyzy
i doradzajac jej pracownikom. Szczegdlnie intensywna wspotpraca odbywata sie w latach 2017-2019.
Jej zakres dotyczyt gtdwnie spraw zwigzanych z organizacjg oraz finansowaniem rehabilitacji dzieci
i mtodziezy w Polsce i obejmowat:

a. dokonywanie analiz produktéw rozliczeniowych Narodowego Funduszu Zdrowia
dedykowanych rehabilitacji narzadu ruchu,

b. konsultacje merytoryczne przy tworzeniu taryf w zakresie rehabilitacji dzieci i mtodziezy,
wspotprace przy ustalaniu nowych propozycji rozliczen/produktéw dedykowanych
rehabilitacji dzieci i mtodziezy,

d. wspotprace przy ustalaniu zakresu analiz oraz interpretacji danych sprawozdawczych
Narodowego Funduszu Zdrowia,

e. doradztwo na rzecz pracownikéw Wydziatu Taryfikacji AOTMIT oraz swiadczeniodawcow
w zakresie prawidtowego przygotowania informacji finansowo-ksiegowych,

f.  merytoryczne wsparcie pracownikow AOTMIT w opracowywaniu rozwigzan w zakresie
Swiadczen gwarantowanych z zakresu rehabilitacji leczniczej majgcych na celu poprawe
dostepnosci przedmiotowych $wiadczen.

W obszarze zwigzanym 1z organizacjg systemu ochrony zdrowia i zarzadzaniem szpitalami
podejmowatem réwniez aktywnos$¢ w organizacjach pracodawcéw. W 2009 roku bytem inicjatorem
powotania Ogdlnopolskiego Zwigzku Pracodawcéw Rehabilitacji Dzieciecej zrzeszajacego dyrektoréw
szpitali, ktére w swojej strukturze majg oddziaty rehabilitacji dzieciecej. Do tej pory petnie funkcje
prezesa tego zwigzku. Jako organizacja pracodawcéw mieliSmy wptyw na wiele rozwigzan

7 Program znajduje sie na stronie: https://costcares.eu/wp-
content/uploads/2019/04/Training_School_Program_and_Supplementary_Material_161019_eng.pdf, Podsumowanie:
https://youtu.be/oB2Xkvgzdx4 (dostep: 10.06.2022).
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wprowadzanych w zakresie rehabilitacji dzieciecej przez Ministerstwo Zdrowia i Narodowy Fundusz
Zdrowia oraz rekomendacji wydawanych przez inne organizacje funkcjonujgce w obszarze ochrony
zdrowia. Ponadto aktywnie dziatam w Polskiej Federacji Szpitali, petnigc funkcje cztonka Rady
Naczelnej oraz uczestnicze w pracach Warminsko — Mazurskiego Zwigzku Pracodawcéw Szpitali
Specjalistycznych, jako przewodniczacy komisji rewizyjne;j.

Oprdcz dziatalnosci naukowej posiadam takze pewne osiggniecia zwigzane z praktyka zarzadzania.
Od 2003 r. pracuje na stanowisku dyrektora Wojewddzkiego Szpitala Rehabilitacyjnego dla Dzieci
w Ameryce. W okresie, w ktdrym kieruje szpitalem, znacznie zwiekszytfa sie liczba leczonych w nim
pacjentéw, co spowodowato, ze obecnie szpital ten jest najwiekszg placdwka rehabilitacyjng dla dzieci
w Polsce. Ponadto w tym czasie rozwingtem w szpitalu alergologie dziecieca stawiajgc szpital w szeregu
najwiekszych placowek w Polsce takze w tym zakresie. W szpitalu zostat tez zbudowany blok
operacyjny i s3 obecnie wykonywane zabiegi z zakresu chirurgii, ortopedii, laryngologii i medycyny
estetycznej. Warto zauwazyé, ze pomimo duzego zadtuzenia szpitali w Polsce, szpital w Ameryce,
w dwudziestoletnim okresie, w ktérym petnie funkcje dyrektora, ani razu nie wykazat straty na koniec
roku obrachunkowego.

Dzieki faczeniu praktyki zarzadzania szpitalem i wiedzy teoretycznej rozwijanej w ramach pracy
naukowej szpital, ktérym kieruje (a takze ja osobiscie) zdobyt wiele nagrdd i wyrdznien, miedzy innymi:

— laur Marszatka Wojewddztwa Warminsko-Mazurskiego — ,,Najlepszym z Najlepszych" — 2022,

— laur w konkursie ,Dzieciecy Szpital Przysztosci” w kategorii "Pacjent w Centrum", za projekt
“Opieka Zorientowana na Osobe” — 2021,

— nagrode w konkursie ,Najlepszy Produkt i Ustuga Warmii i Mazur” w kategorii ,Ustuga” —
,Kompleksowa rehabilitacja dzieci i mtodziezy” — 2019,

— certyfikat: ,Produkt Warmia Mazury” — 2014, za kompleksowg rehabilitacje dzieci i mtodziezy,

— nagrode w Xll edycji rankingu ,,Gazele Biznesu” — 2011,

— nagrode w ogodlnopolskim rankingu szpitali ,Bezpieczny Szpital 2011" w kategorii szpitali
niezabiegowych,

— laur ,Najlepszym z Najlepszych” w kategorii ,,Ustuga medyczna” — 2010,

— nagrode gtéwng w XV edycji ,Polskiej Nagrody Jakosci” — 2009,

— wyrdznienie w kategorii ,,Ustuga medyczna” w Il edycji konkursu ,,Najlepszy Produkt i Ustuga
Warmii i Mazur” — 2007,

— wyrdznienie w konkursie ,,Mama w pracy” oraz tytut ,Firma nieprzecietnie przyjazna matkom”
—-2007,

— wyrdznienie w XIll edycji ,, Polskiej Nagrody Jakosci” — 2007,

— nagrode gtéwng w ,,Warminsko-Mazurskiej Nagrodzie Jakosci” — edycja 2006,

— laureat konkursu "Gazety Olsztynskiej" i "Dziennika Elblgskiego" —,,Menedzer Warmii i Mazur”
— lata 2005 i 2006,

— wyrdznienie w konkursie "Sukces Roku 2004 w Ochronie Zdrowia - Liderzy Medycyny”,
organizowanym przez redakcje czasopisma "Menedzer Zdrowia" w kategorii ,Menedzer roku
2004 w Ochronie Zdrowia - SPZ0Z”,

— wyrdznienie w ,Warminsko-Mazurskiej Nagrodzie Jakosci” w kategorii ,Zaangazowanie
w Doskonatos¢ Zarzadzania” — edycja 2004,

— wyrdznienie w ,Warminsko-Mazurskiej Nagrodzie Jakosci” w kategorii ,W Uznaniu Dla
Doskonatosci Zarzagdzania” — edycja 2003,

— finalista Il edycji konkursu o tytut "Menedzer Roku 2001 w Stuzbie Zdrowia".

44



Za dziatalnos¢ w ochronie zdrowia w pazdzierniku 2021 r. zostatem wyrézniony przez ministra zdrowia
odznaka honorowg ,Za zastugi dla ochrony zdrowia” a w listopadzie tego samego roku otrzymatem
podziekowania od Polskiej Federacji Szpitali za wkifad w rozwdj Federacji i przyczynienie sie do
wspdlnego sukcesu organizacyjnego polskich szpitali. W 2016 r. zostatem takze uhonorowany
medalem im. dr. Henryka Jordana za ,Zastugi Dla Rozwoju Opieki Zdrowotnej; Upowszechniania
Kultury Fizycznej Wsrdd Dzieci i Mtodziezy”. Po pierwszej napasci Rosji na Ukraine w 2014 r. wigczytem
sie w dziatalnos¢ na rzecz leczenia rannych ukrainskich zotnierzy, w szczegdlnosci na rzecz pomocy
szpitalom w Ukrainie. Bytem m.in. przedstawicielem marszatka wojewddztwa warminsko-mazurskiego
oddelegowanym w celu oceny potrzeb ukraiiskich szpitali, co umozliwito dostosowanie pomocy
przekazanej przez wojewddztwo warminsko-mazurskie do faktycznego zapotrzebowania szpitali
w obwodzie réwienskim. W ramach nawigzanej wspdtpracy w 2015 r. zostatem nagrodzony medalem
z okazji 75-lecia Szpitala Wojskowego w Rdwnym. W 2012 roku otrzymatem takze Odznake ,Zastuzony
dla Uniwersytetu Warminsko Mazurskiego w Olsztynie”.
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