
Bill Gates od dawna żyje w dwóch językach naraz. W jednym to był kod, kompilacja, poprawność i elegancja
rozwiązania. W drugim to są epidemiologiczne wykresy, logistyka łańcuchów dostaw, polityka leków i decyzje,
które ważą życie bardziej niż estetykę interfejsu. I właśnie tu zaczyna się moja stała konsternacja: te światy są do
siebie podobne tylko na pierwszy rzut oka. Kiedy wchodzisz głębiej, okazuje się, że to nie jest proste przełożenie
„skuteczności software” na „skuteczność zdrowia publicznego”. To raczej długie zderzenie dobrych intencji z
twardą rzeczywistością, w której każdy błąd kosztuje, a każdy sukces ma warunki brzegowe.

Gdy ktoś mówi „Bill Gates”, większość ludzi ma w głowie Microsoft. Ale jego obecność w zdrowiu globalnym nie
jest tylko wizerunkiem filantropii. To jest praktyczny, wieloletni projekt, finansowany i projektowany z wyraźnym
naciskiem na mierzenie efektów, pilotaże, skalowanie i pracę na styku technologii oraz instytucji. I dlatego, mimo
że temat brzmi jasno, ja czuję w nim stałe napięcie: jak w ogóle mierzyć zdrowie w sposób, który nie oszukuje?
Jak porównać program, który działa w jednym kraju, z programem wdrożonym gdzie indziej, gdzie realia są
całkiem inne? A jeśli już pojawia się miara, kto ma władzę nad tym, co uznajemy za „zwycięstwo”?

Od płyty CD do programu szczepień
W software wszystko idzie w stronę kontroli. Jeśli masz dobry algorytm i wystarczającą moc obliczeniową, system
zwykle zachowuje się w przewidywalny sposób. W zdrowiu publicznym też chcesz przewidywalności, ale biologii
nie obchodzi, że twój model ma dobre intencje. Patogeny mutują, ludzie zmieniają zachowania, a instytucje
chorują na braki kadrowe i budżetowe. Do tego dochodzi polityka: kampania szczepień może mieć świetny plan,
ale zepsuje ją przerwana dostawa ławek dla ekip terenowych, chwilowy wzrost napięć lokalnych albo epidemia w
innym miejscu, która „przykryje” te same zasoby.

Gates i środowisko wokół niego weszli w zdrowie globalne z nawykiem, który w software jest cnotą: iteruj, mierz,
poprawiaj. To podejście w praktyce oznacza nacisk na konkretne wyniki, często w formie wskaźników typu liczba
osób objętych interwencją, spadek zachorowań albo postęp w dostępności narzędzi medycznych. Problem
polega na tym, że takie wskaźniki nie są neutralne. Mogą faworyzować to, co łatwo policzyć, a nie to, co
naprawdę zmienia codzienne życie.

Kiedy zaczynałem śledzić ten temat „od boku”, wydawało mi się, że różnica między software a zdrowiem to
głównie brak danych. Potem zorientowałem się, że problem jest bardziej złożony: dane mogą istnieć, ale mogą
być nieporównywalne, zbierane w różnym trybie, w różnej jakości, a do tego mogą mówić o rzeczach, które nie są
„zawinięte” w decyzje wdrożeniowe. Innymi słowy, liczby bywają prawdziwe, ale ich interpretacja może być w
najlepszym razie niepełna, a w najgorszym manipulowana przez to, co akurat jest pod raportowanie.

Dlaczego filantropia bywa bardziej technologiczna niż publiczna
Jednym z najbardziej mylących elementów zdrowia globalnego jest to, że obok instytucji państwowych i
organizacji międzynarodowych działa duży gracz prywatny, a jego decyzje wchodzą w system niczym dodatkowa
warstwa oprogramowania. To nie jest wyłącznie „dawanie pieniędzy”. To jest kształtowanie priorytetów: które
choroby uznajemy za najpilniejsze, jak projektujemy współpracę, jakie standardy wdrażania próbujemy
upowszechniać.

Nie chodzi o to, że prywatny fundator ma automatycznie zły wpływ. Chodzi o to, że każdy fundator ma własną
logikę. W przypadku Gatesa logiczna jest też historia powstania Microsoftu, sposób myślenia o produktach,
komercyjnych zachętach i o tym, że jeśli coś działa, można to skalować. Ta logika czasem pasuje do zdrowia
globalnego, bo wiele programów rzeczywiście wymaga skalowania. Ale bywa, że w zdrowiu globalnym „skala” ma



inną cenę niż w biznesie: rośnie liczba punktów awarii, rośnie zależność od lokalnych zdolności i rośnie ryzyko, że
model wdrożenia zadziała dobrze w teorii, a w terenie wypluje kompromisy.

W rozmowach z osobami pracującymi przy projektach zdrowia często pojawia się ten sam szept: największe
wyzwania nie są w laboratorium. Są w tym, czy da się dostarczyć, przeszkolić, utrzymać ciągłość i utrzymać
zaufanie. Dostawa i logistyka, nawet jeśli nie brzmią romantycznie, są często bardziej „krytyczne” niż sama
technologia. I wtedy wraca moja konfuzja: jeśli ktoś jest mistrzem w projektowaniu systemów, dlaczego tak
trudno przenieść pewność działania między domenami, skoro w jednej rośnie stabilność dzięki testom, a w
drugiej spada stabilność przez czynnik ludzki i geopolitykę?

Jak mierzyć sukces, gdy skutki są rozlane w czasie
Jedna z rzeczy, które mnie najbardziej dezorientują, to długość horyzontu w zdrowiu globalnym. W software
dostajesz szybki feedback. Nawet jeśli wdrożenie trwa, to błędy często widać w dniach lub tygodniach. W zdrowiu
globalnym sukces może być rozciągnięty na lata, a efekty mogą się ujawniać z opóźnieniem. Jedna kampania
szczepień może poprawić wskaźniki w sezonie następnym, ale może nie zlikwidować problemu, jeśli w kolejnym
cyklu zabraknie zasobów.

W praktyce oznacza to, że „czy to działa?” bywa trudne do rozstrzygnięcia w krótkim terminie. Możesz mieć
interwencję, która działa świetnie w mikro-sytuacjach, ale w skali regionu trafisz na inne bariery. Z kolei możesz
widzieć poprawę, która nie pochodzi wyłącznie z programu, bo w tle zadziałała też zmiana w infrastrukturze
wodnej, w edukacji albo w dostępie do diagnostyki. A wtedy wchodzi kolejny poziom zamieszania: jeśli w
program wkładasz logikę przyczynowo-skutkową, a świat reaguje warstwami, to twoja miara zaczyna być jak
mapa, która ma bardzo ładne kolory, ale nie pokazuje rzadkich, decydujących przeszkód.

Gates i jego fundacja od lat poruszają się w środowisku, w którym nacisk na mierzenie jest mocny, bo bez liczb
nie da się planować. Ale nacisk na mierzenie też jest źródłem napięcia etycznego. W jaki sposób dobiera się
wskaźniki? Kogo dotyczy „skutek uboczny” optymalizacji pod wynik? Jeśli zespół jest rozliczany z liczby
dostarczonych dawek lub z odsetka zaszczepionych, to kto pilnuje, żeby równocześnie poprawiać jakość usług,
dostępność opieki po interwencji i zaufanie społeczne?

Technologia, patenty i to, co trudno uzgodnić
W software patenty są częścią krajobrazu, ale w praktyce kod można czasem obejść przez obejścia
implementacyjne, interoperacyjność albo licencjonowanie. W medycynie i farmacji to jest o wiele trudniejsze.



Mówimy o molekułach, produkcji w określonych standardach, o kosztach badań, o pośrednich ograniczeniach,
które blokują szybkie kopiowanie rozwiązań.

I znów pojawia się zamieszanie: w zdrowiu globalnym często oczekuje się, że dotarcie do ludzi będzie szybsze,
tańsze i bardziej elastyczne. Jednocześnie system innowacji i produkcji leków bywa zbudowany tak, że
elastyczność nie jest główną zaletą. Fundacja może wspierać badania, finansować rozwój, wspierać dostępność,
ale nadal działa w ramach całej machiny rynku, praw i regulacji.

Nie jest uczciwe sprowadzać tego do prostego sporu „dobrzy fundatorzy versus źli monopoliści”. W praktyce
każdy mechanizm ma swoje argumenty. Jednak jeśli patrzysz na zdrowie globalne jako na problem techniczny,
możesz przegapić polityczną architekturę, która decyduje o tym, czy rozwiązanie stanie się powszechne. A kiedy
zaczyna się dyskusja o licencjach, cenach i dystrybucji, okazuje się, że to nie jest tylko kwestia finansowania. To
jest kwestia układania interesów tak, żeby dało się dostarczyć lekarstwo tam, gdzie jest potrzebne, a nie tylko
tam, gdzie jest opłacalne.

„Gates” jako symbol: dlaczego łatwo o uproszczenia
Słowo „Bill Gates” bywa używane jako skrót myślowy, trochę jak „duże pieniądze”, „duże wpływy” albo „wizja,
która narzuca kierunek”. To uproszczenie bywa wygodne, ale fałszuje perspektywę. Z jednej strony, trudno
ignorować skalę oddziaływania podmiotów, które mają zasoby. Z drugiej strony, zdrowie globalne to sieć:
instytucje rządowe, organizacje lokalne, agencje, dostawcy, naukowcy, organizacje pozarządowe. Nawet jeśli ktoś
finansuje dużo, to nie kontroluje całego łańcucha.

W tej mieszance często powstaje confusion, bo ludzie szukają jednej przyczyny, jednego motoru. Tymczasem
decyzje w zdrowiu przypominają sterowanie ruchem wielopunktowym: zmieniasz jedną dźwignię, a efekty
rozchodzą się przez inne układy. Dodatkowo wchodzą różnice kulturowe, bariery komunikacyjne i zjawiska
społeczne, które nie są „dziurą” do naprawienia algorytmem, tylko częścią rzeczywistości.

Najtrudniejsze pytania (które wracają jak bumerang)

Czy programy są projektowane pod długoterminową odporność systemu, czy pod szybki efekt raportowy?

Kto decyduje, co jest priorytetem, gdy potrzeby są wielkie, a zasoby ograniczone?

Jak uniknąć sytuacji, w której łatwo policzalne interwencje wypychają to, co trudne, ale równie ważne?

Jak pogodzić tempo innowacji z potrzebą bezpieczeństwa i akceptacji społecznej?

Nie odpowiedziałbym na te pytania jedną parą zdań. I to też jest uczciwe: zdrowie globalne nie lubi prostych
odpowiedzi.



Praktyka w terenie: rzeczy, których nie widać na slajdzie
Kiedy rozmawia się z ludźmi pracującymi w projektach zdrowotnych, często wraca motyw „ostatniej mili”, tylko że
to nie jest wyłącznie logistyka. Ostatnia mila to też zaufanie, dostępność transportu, gotowość do zmiany praktyk,
a czasem zwykły brak przejrzystości, kto i po co przychodzi do domu.

Jeżeli w programie masz mocny komponent technologiczny, to i tak końcowym użytkownikiem jest człowiek.
Kiedy człowiek dostaje szczepionkę, bada diagnostycznie, zapisuje pacjenta albo prosi o zgodę na procedurę,
zaczynają się mikro-decyzje, które mogą zaważyć na wyniku. Możesz mieć świetnie zbudowaną strategię, a w
terenie wszystko rozbije się o to, czy personel ma szkolenie, wsparcie, stałe dostawy i realny autorytet w lokalnej
strukturze.

To jest miejsce, gdzie moja konfuzja najbardziej się nasila. Bo jako widz z zewnątrz łatwo zapamiętać „inicjatywę” i
„finansowanie”, a trudniej zapamiętać powolne rzeczy, które utrzymują działanie: rotacje personelu, uzupełnianie
zapasów, utrzymanie urządzeń, aktualizacje procedur, zarządzanie skutkami ubocznymi i mechanizmy zgłaszania
zdarzeń.

Ewolucja myślenia: od produktu do systemu
Gates jest kojarzony z logiką produktu. W zdrowiu globalnym jednak produkt często okazuje się tylko kawałkiem
układanki. To, co działa w pilocie, wymaga później infrastruktury, polityk publicznych i budowania bill gates e-
boook kompetencji, które pozostają w miejscach, gdy darczyńca zmniejsza aktywność.

W tym sensie przejście „od oprogramowania do globalnego zdrowia” nie jest zmianą tematu, tylko zmianą
rodzaju odpowiedzialności. Jeśli twój kod jest zły, poprawiasz go. Jeśli interwencja zdrowotna jest
niedopasowana, ktoś cierpi w realnym czasie. Różnica jest brutalna.

Moje robocze rozumienie tej ewolucji

Najpierw jest mierzalność i iteracja, podobne do cyklu rozwoju produktu.

Potem dochodzi złożoność systemu, w której sama logika programu nie wystarczy.

Następnie pojawia się warstwa etyki, w której skutki uboczne są częścią kosztu.

Na końcu zostaje pytanie o trwałość, czyli co zostaje, gdy zasób finansowy maleje.

https://prawdziwy-sukces.pl/ksiazka/bill-gates-myslenie-ktore-zmienilo-swiat-seweryn-kowalski/
https://prawdziwy-sukces.pl/ksiazka/bill-gates-myslenie-ktore-zmienilo-swiat-seweryn-kowalski/


Nie jest to timeline w sensie historycznym, raczej schemat myślenia, który mi pomaga utrzymać porządek w
chaosie argumentów.

Gdzie pojawia się kontrowersja: wpływ zamiast intencji
Wokół działań Gatesa i jego instytucji krąży wiele sporów. Nie chodzi tylko o to, czy programy „są dobre”, bo
ludzie rzadko spierają się wyłącznie o dobro. Częściej spór dotyczy tego, jak działa władza w praktyce. Kto ustala
kierunek, jakie interesy zderzają się przy wyborze priorytetów, jak wygląda relacja między darczyńcą a państwami
biorącymi udział w projektach.

Z perspektywy kogoś, kto próbował ogarniać tę dziedzinę z ciekawością, a nie z rolą rzecznika, największym
zamieszaniem jest to, że te spory rzadko kończą się jasną miarą. Nawet gdy istnieją dane o skuteczności
konkretnych interwencji, to w tle zostają pytania o sprawiedliwość, o priorytety i o to, czy dany sposób działania
wzmacnia czy osłabia lokalne instytucje.

I tu jest kolejna trudność: zdrowie globalne jest przestrzenią, w której nie ma idealnych wyników. Są lepsze i
gorsze kompromisy. W software można przyjąć zasadę, że jeśli coś nie działa, poprawiasz i wracasz do testów. W
zdrowiu globalnym kompromisy zostają, bo system jest zbyt wielki, zbyt złożony, a czasem zbyt polityczny, żeby
można było „przerobić wymagania”.

Dlaczego wciąż czuję niepewność, mimo że działania są widoczne
Mimo mojej krytycznej ostrożności nie uważam, że to, co robi Bill Gates i związane z nim inicjatywy, jest wyłącznie
narracją. Widać, że temat zdrowia globalnego przyciąga inżynierów, menedżerów projektów, statystyków i
ekspertów od wdrożeń. Widać też, że temat chorób zakaźnych, szczepień i dostępności narzędzi medycznych
staje się polem, na którym liczy się planowanie, a nie tylko idea.

Ale właśnie dlatego utrzymuje się moja konfuzja. Bo kiedy coś jest sprawne organizacyjnie, ludzie szybko
zakładają, że to musi być także sprawne merytorycznie w każdej okoliczności. Tymczasem skuteczność w jednym
miejscu nie gwarantuje skuteczności w innym. W jednym kraju działa kanał dystrybucji, w drugim nie działa. W
jednym społeczność ufa, w innym nie ufa, czasem z powodów racjonalnych, czasem z powodów historycznych,
których nie da się wymazać komunikatem.

A kiedy skuteczność jest częściowa, zaczyna się gra o interpretację. Czy to porażka? Czy to dowód, że trzeba
zmienić podejście? Czy to dowód, że trzeba dołożyć zasoby? A może to sygnał, że problem leży nie w interwencji
medycznej, tylko w szerszych warunkach życia: wodzie, żywieniu, dostępie do opieki, edukacji kobiet,
bezpieczeństwie. Wtedy nawet najbardziej zaawansowany plan medyczny staje się tylko jednym z elementów.

Co mi zostaje po tej historii
Patrząc na „od oprogramowania do globalnego zdrowia” mam wrażenie, że to opowieść o tym, jak łatwo myli się
skalowanie produktu z skalowaniem systemu. W software skala to głównie koszt infrastruktury. W zdrowiu
globalnym skala jest kosztem społecznym, politycznym i organizacyjnym. I dlatego nie da się oceniać tych działań
tylko przez pryzmat intencji ani tylko przez pryzmat wyników.

Gdybym miał jednym zdaniem opisać moją stałą niepewność, powiedziałbym, że „mierzmy efekty”, ale
równocześnie „mierzmy też to, co dzieje się z systemem i ludźmi, kiedy interwencja się kończy”. Bo w zdrowiu to
właśnie zakończenie programu bywa decydujące. Nie wtedy, gdy wszystko idzie idealnie w fazie pilotażowej, tylko
wtedy, gdy trzeba utrzymać działanie bez dodatkowego paliwa.



Bill Gates i jego działalność w zdrowiu globalnym są dobrą soczewką na to, jak wygląda przenoszenie
kompetencji między dziedzinami. Czasem to działa zaskakująco dobrze. Czasem widać tarcie, w którym logika
„sprawnej iteracji” zderza się z logiką „ludzi, instytucji i geopolityki”. A tarcie nie jest wadą samego projektu. Ono
jest cechą krajobrazu.

I być może to jest największa prawda, którą wyciągam z tej historii. Nie ma tu prostego triumfu technologii nad
problemem. Jest długie, kosztowne rzemiosło, w którym nawet najlepszy plan musi zostać dopasowany do
miejsca, czasu i człowieka. I właśnie to dopasowanie, zamiast pełnego triumfu, pozostawia po sobie więcej pytań
niż odpowiedzi.


