
Kiedy ktoś mówi „plan przyszłości medycyny”, w mojej głowie uruchamia się ten sam odruch co przy kolejnych
obietnicach dotyczących systemu ochrony zdrowia: najpierw sprawdzam, kto ma zasoby, jaką ma dźwignię i co
dokładnie mierzy. Z Bill Gates pojawia się ten zestaw pytań od lat, czasem w kontekście fundacji, czasem w
debatach o szczepieniach, czasem przy tematach typu innowacje i globalne zdrowie. Problem polega na tym, że
sama fraza „plan” działa jak magnes na proste historie, a medycyna nie lubi prostych historii. Ona lubi realia,
opóźnienia, zmiany zachowań ludzi i twarde ograniczenia budżetów.

Jest też druga warstwa zamieszania: „przyszłość medycyny” to pojęcie pojemne jak torba ratownicza. W praktyce
może znaczyć wszystko, od badań nad nowymi lekami, po organizację systemów, logistykę łańcuchu
chłodniczego, do edukacji pacjentów. Jeśli ktoś miesza te poziomy, człowiek ma wrażenie, że rozmawia o jednym
projekcie, a w rzeczywistości dotyka pięciu różnych. I wtedy nawet jeśli intencje są dobre, wynik bywa nieczytelny.

Skąd bierze się wrażenie, że to „plan”?

Kiedy patrzy się na aktywność związaną z Bill Gates, można odnieść wrażenie, że idzie to w jakimś kierunku. Ale to
jest bardziej „spójny zbiór priorytetów” niż pojedynczy drogowskaz z mapy. W moim odczuciu to właśnie
mieszanina kilku wątków daje wrażenie strategii:

nacisk na profilaktykę i szczepienia, bo to dziedzina, gdzie efekty da się obserwować dość szybko, jeśli
warunki są sprzyjające,

zainteresowanie chorobami zakaźnymi oraz bariery, które trudno obejść bez finansowania i infrastruktury,

wsparcie badań i wdrożeń, ale też nacisk na to, żeby rozwiązania dotarły do miejsca, gdzie są najbardziej
potrzebne.

I teraz ważne: taka konstrukcja nie oznacza, że gdzieś istnieje jeden dokument zatytułowany „Plan na przyszłość
medycyny”. Raczej mamy układ sił, w którym pewne cele wracają, a narzędzia się zmieniają, gdy pojawia się nowa
wiedza albo gdy w terenie wychodzą problemy, o których w sali konferencyjnej nikt nie mówi.

Pracowałem przy projektach, w których „cel” był jasny, ale „plan” rozpadał się w kontaktach z rzeczywistością.
Najczęściej przyczyna nie była dramatyczna. To bywały drobiazgi: inna dostępność personelu, przerwy w
dostawach, brak prostych procedur rozliczeniowych, niechęć do raportowania wyników, brak zaufania
społecznego. W medycynie to się sumuje. I nawet najlepsza idea traci zasięg, jeśli nie ma w niej miejsca na ten
rodzaj tarcia.

Co w praktyce znaczy „przyszłość medycyny”?

Dla mnie przyszłość medycyny ma trzy filary, które nie zawsze idą w parze.

Pierwszy to technologie: nowe leki, terapie, narzędzia diagnostyczne. Drugi to organizacja: jak pacjent trafia do
systemu, jak szybko, jak płynnie, jak koryguje się błędy. Trzeci to ekonomia i logistyka: kto płaci, kto dostarcza, jak
utrzymuje się działanie w długim okresie.

Jeśli ktoś koncentruje się tylko na jednym filarze, reszta zaczyna kulać. I właśnie dlatego można mieć wrażenie
chaosu, gdy słyszy się o „planach” z zewnątrz. Bo na poziomie komunikatu wszystko brzmi jak jedna ścieżka, a w
realu to trzy oddzielne tory, które trzeba zsynchronizować. A synchronizacja kosztuje czas i pieniądze, których
zawsze jest za mało.

Przy Bill Gates często słyszy się narrację o innowacjach i globalnym zasięgu, ale medycyna to nie tylko
laboratorium. Zdarzyło mi się widzieć rozwiązanie diagnostyczne, które na papierze miało sens, a potem w
szpitalu okazało się, że kluczowy wątek to nie czułość testu, tylko szkolenie personelu, czas od pobrania do



odczytu i stabilność procedur. Nawet jeśli test był dobry, procedura była kruche. Przyszłość medycyny bywa więc
bardziej organizacyjna niż technologiczna, choć w mediach zwykle wygrywa ta pierwsza.

Gdzie rzeczywiście jest „wątek” spójny?

Nie chcę tu robić łatwej narracji „tak, to jest plan” albo „nie, to bzdura”. Bardziej pasuje mi obraz: Bill Gates działa
jak ktoś, kto stawia na pewne dźwignie, które mają szansę przeskakiwać między krajami i warunkami. Tylko że
dźwignie nie działają automatycznie, jeśli teren jest inny niż założenia.

Szczepienia i profilaktyka to przykład obszaru, gdzie logika jest dość konsekwentna: jeśli masz skuteczną
interwencję, możesz liczyć na redukcję zachorowań. Ale zredukować zachorowania to jedno, utrzymać działanie w
cyklu rocznym to drugie. Potrzebujesz wolontariatu, systemu zamówień, chłodzenia, monitorowania, a także
pracy z odmową. Tam zaczyna się zamieszanie, bo odmowa nie zawsze jest „zła”, czasem jest wynikiem
wcześniejszych złych doświadczeń, braku informacji lub zwykłych problemów z dostępnością.

W mojej praktyce terenowej wielokrotnie widziałem, że brak zaufania potrafi zjeść przewidywalność. Nawet dobre
kampanie zderzają się z tym, że ludzie porównują obietnice z tym, co dostają. Jeśli kolejna dawka „gdzieś znika”
albo jeśli infolinia jest nieczynna, problem nie znika, tylko zmienia twarz.

Technologia a system, czyli gdzie plan pęka

Jeżeli ktoś mówi o przyszłości medycyny w sposób zbyt prosty, plan zaczyna się pękać w punktach wspólnych dla
systemów ochrony zdrowia. Słabość pojawia się zwykle w czterech miejscach.

Po pierwsze, w danych. Systemy potrafią zbierać wyniki, ale nie potrafią ich używać do decyzji. A bez decyzji dane
stają się papierem, nie narzędziem.

Po drugie, w kadrach. Nawet najlepsze narzędzia wymagają ludzi. Jeśli brakuje pielęgniarek, jeśli lekarze są
przeciążeni, jeśli szkolenia są nieregularne, to innowacja nie ma gdzie wylądować.

Po trzecie, w zakupach i finansowaniu. Nowy lek może być dostępny na próbę, ale niekoniecznie w skali. Tu
zderzają się listy refundacyjne, umowy, okresy ważności i prosta matematyka budżetowa.

Po czwarte, w odpowiedzialności. Kto odpowiada za wynik leczenia, kiedy się coś nie uda? Kto bierze na siebie
ryzyko? Ten temat jest niewidoczny w kampaniach, ale w realnym wdrożeniu staje się główny.

Właśnie w tych punktach rodzi się moja „wielka niepewność”, gdy ktoś mówi, że Bill Gates ma plan. Może mieć
priorytety, może mieć strategie finansowania i wsparcia, ale systemy zdrowia są skomplikowane, i plan na



poziomie idei nie zawsze jest planem na poziomie mechaniki.

Co można uznać za „kierunek”, a co za „chmurę słów”

Żeby nie zostać wyłącznie wrażeniem, warto rozdzielić dwie rzeczy. Jedna to kierunkowe myślenie, druga to
konkret.

Kierunek to stawianie na interwencje o wysokim wpływie populacyjnym, tam bill gates e-boook gdzie da się
mierzyć efekt. Konkret to dowiezienie rozwiązania do miejsca, gdzie działa i ma budżet na utrzymanie. Jeśli w
komunikacji jest więcej kierunku niż konkretu, ludzie zaczynają dopowiadać. To dopowiadanie jest naturalne, ale
prowadzi do zamieszania. Zamiast czytać intencje, zaczyna się czytać plotkę.

Uczciwie: nie da się z zewnątrz udowodnić jednej, zwartej strategii obejmującej „przyszłość medycyny” w całości.
Nawet firmy i rządy, które mają formalne dokumenty, często działają iteracyjnie. Projektuje się, testuje, poprawia.
Nie ma jednej daty w kalendarzu, w której medycyna nagle staje się lepsza. Jest seria przesunięć, zysków i strat.

Jak może wyglądać przyszłość, jeśli te priorytety się utrzymają

Wyobraźmy sobie scenariusz, że logika wsparcia, jaką kojarzy się z Bill Gates, zostaje podtrzymana przez lata. Co
to by oznaczało dla pacjenta? Nie w sensie obietnic, tylko w sensie codziennego działania.

W praktyce przyszłość mogłaby wyglądać jak wzrost nacisku na profilaktykę, lepsza dostępność pewnych
szczepień i programów wczesnego wykrywania tam, gdzie istnieją bariery. Jednocześnie pojawiłyby się napięcia:
programy, które dobrze działają w jednym kraju, potrafią wymagać innych rozwiązań organizacyjnych w innym.
Tam gdzie dochodzą zmiany kulturowe, nie wystarcza „dowieźć towar”. Trzeba dowieźć sens i zaufanie.

Dla systemów zdrowia to oznacza też przesunięcie akcentów. Zamiast tylko reagować na choroby, większy ciężar
spada na zapobieganie i kontrolę ryzyka. To brzmi dobrze, ale ma skutki uboczne. Jeśli ograniczasz pewne
choroby dzięki profilaktyce, rośnie rola innych. Choroby zmieniają układ sił. A wtedy pojawia się pytanie, skąd
wziąć kolejne finansowanie, jeśli „pierwsze zwycięstwa” dają złudzenie, że temat się zamyka.

Żeby to uporządkować, oto cztery typowe punkty, w których takie podejście musiałoby się materializować, jeśli
ma działać długofalowo.

Stabilne łańcuchy dostaw, bo bez nich profilaktyka nie jest profilaktyką, tylko jednorazową akcją.

Skuteczne raportowanie i uczenie się na błędach, bo bez danych nie da się poprawiać programu.

Wsparcie kadr, szkolenia i utrzymanie umiejętności, bo sprzęt bez ludzi szybko staje.

Współpraca ze społecznościami, bo opór wobec interwencji ma wiele twarzy i czasem wynika z doświadczeń,
nie z „braku wiedzy”.

Dlaczego część ludzi myli finansowanie z planem medycznym

To jeden z najczęstszych błędów interpretacyjnych. Finansowanie nie jest tym samym co plan kliniczny. Dotacje,
granty i wsparcie logistyczne to narzędzia, dzięki którym mogą powstawać rozwiązania, ale one same nie
gwarantują wdrożenia.

W medycynie klinika i epidemiologia nie są od siebie odłączone, ale też nie są tym samym. Możesz mieć bardzo
dobre badanie i nadal mieć słabe wdrożenie w praktyce, bo to wymaga zgodności procedur, odpowiednich
ścieżek pacjenta i często zmian w zachowaniu personelu. Personel z kolei ma swoje realia, zmęczenie i rutynę.
Rutyna potrafi być silniejsza niż najlepsza rekomendacja.

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


Dlatego kiedy ktoś słyszy „plan” w kontekście Bill Gates, może przełożyć to na „ktoś w końcu ogarnie medycynę”.
A to jest zbyt duży skrót myślowy. Medycyna jest wieloaktorska. Szpitale, ministerstwa, firmy ubezpieczeniowe,
regulatorzy, organizacje pacjenckie, farmacja, laboratoria. Nawet jeśli jeden aktor ma pieniądze i wpływ, nie
kontroluje reszty w sposób absolutny.

Gdzie pojawia się moja największa konfuzja: skala i priorytety

Szczególnie trudne jest ustalenie, które problemy „wygrają” z innymi. Jeśli polityka priorytetów skupia się na
określonych chorobach, to ktoś inny może czuć się pominięty. I nie chodzi tylko o uczucia, ale o realną alokację
zasobów.

W praktyce wygląda to tak: budżety zdrowotne mają ograniczenia, a nowe programy zawsze konkurują o czas
personelu i przestrzeń w systemie. Jeśli w danym regionie zwiększasz nacisk na jedną grupę chorób, musisz
zdecydować, co dzieje się z resztą. Czy przesuwasz środki? Czy rekrutujesz dodatkowych pracowników? Czy
ryzyko rośnie w innym obszarze?

Właśnie w tej decyzji rodzi się chaos komunikacyjny. Z zewnątrz łatwo powiedzieć „to ważne”. Trudniej
powiedzieć „to ważne kosztem X”. A gdy nie mówi się o koszcie, ludzie dopowiadają, że „nie ma strat”.
Tymczasem w systemach zdrowia straty są wbudowane. Nawet jeśli nie w liczniku chorób, to w czasie, w obsłudze
i w zmęczeniu.

Jeśli miałby być to „plan”, to musiałby mieć mechanizmy korekty

Najbardziej sensowne plany w medycynie to te, które zakładają poprawki. Nie „ustaw i zapomnij”, tylko pętlę:
wdrożenie, pomiar, korekta, powtórka. Tylko że taka pętla rzadko jest atrakcyjna medialnie. Łatwiej sprzedać
narrację o przełomie niż o tym, że program trzeba co kwartał dopasowywać do warunków.

Dlatego w mojej ocenie „plan Bill Gates” najlepiej rozumieć jako sposób myślenia: gdzie są bariery, jakie są
dźwignie finansowe i jak wymusić działanie w miejscach, które normalnie byłyby poza zasięgiem. A to oznacza, że
kluczowym elementem muszą być mechanizmy korekty, w tym współpraca z lokalnymi instytucjami.

Poniżej masz pięć obszarów, które w realnym wdrożeniu muszą być dopięte, jeśli mówimy o przyszłości, a nie o
projekcie na rok.

Ciągłość finansowania lub co najmniej plan przejścia na finansowanie lokalne.

Przestrzeganie standardów jakości, bo bez jakości spada zaufanie i rośnie ryzyko szkód.



Kontrola łańcucha chłodniczego i logistyki, bo to najczęstsze miejsce awarii.

Mechanizmy szkolenia i rotacji personelu, bo kadry się zmieniają.

Przejrzystość wyników, bo ukrywanie problemów niszczy tempo uczenia się.

To są rzeczy mniej efektowne niż hasła, ale one decydują o tym, czy przyszłość staje się realna.

Co to oznacza dla zwykłego pacjenta, a nie dla wykresów

Tu wracam do własnej obserwacji, z innej strony, bardziej „życiowej”. Pacjent rzadko interesuje się tym, kto
finansuje. Pacjent interesuje się tym, czy zdąży, czy dostanie termin, czy zrozumie zalecenia, czy wynik badania
będzie zinterpretowany w czasie, czy ktoś odbierze telefon, gdy coś pójdzie nie tak.

Jeśli przyszłość medycyny ma się udać, to musi poprawić te punkty kontaktu. Technologia może pomagać, ale to
organizacja sprawia, że pacjent czuje się zaopiekowany. I to jest trudne do „zaprogramowania” jednym planem z
zewnątrz.

W sytuacjach kryzysowych widziałem też, że systemy zdrowia potrafią zadziałać sprawnie, gdy mają jasne zasady i
odpowiedzialność. Ale potrafią też zadziałać chaotycznie, gdy brakuje spójnych procedur. Tak czy inaczej, pacjent
płaci cenę za brak porozumienia między aktorami.

Dlatego zamieszanie, które czuję wobec narracji o „planie” Bill Gates, bierze się z tego, że media i dyskusje
publiczne lubią skracać drogę od idei do efektu. A medycyna ma własny czas, własną inercję.

A jednak coś w tej historii musi „się kleić”

Gdy człowiek jest w zdrowej konfuzji, nie znaczy, że ma same wątpliwości. Czasem konfuzja jest narzędziem.
Pozwala nie dać się wciągnąć w uproszczenia. Jeśli Bill Gates ma jakikolwiek sensowny „wkład w przyszłość”, to
prawdopodobnie jego siła nie leży w obietnicy, tylko w konsekwencji: wybór obszarów, finansowanie badań i
wsparcie działań, które mają szansę na pomiar wpływu.

Tylko że ten wpływ nie jest zawsze równy i nie zawsze bezpośredni. Bywa, że trwa dłużej niż oczekiwałby odbiorca
medialny. Bywa, że efekt jest mieszany, bo zadziałało kilka czynników naraz. Bywa, że w jednym miejscu sukces
rodzi problem gdzie indziej, bo zmienia się epidemiologia, zmienia się dostępność usług, zmienia się zachowanie
pacjentów.

Jeśli oczekujesz „jednego rozwiązania na całe leczenie”, to będziesz sfrustrowany. Jeśli oczekujesz systematycznej
pracy nad barierami, to zobaczysz mniej spektaklu, więcej technicznego uporu.

Dlaczego nie da się tego zamknąć w jednej odpowiedzi

Odpowiedź na pytanie „czy Bill Gates ma plan na przyszłość medycyny?” jest kusząca, ale ryzykowna. Można
powiedzieć: tak, w sensie priorytetów i kierunku działań. Można też powiedzieć: nie, w sensie pełnego,
zamkniętego planu obejmującego całe leczenie i wszystkie systemy.

Mnie ta dwoistość niepokoi i jednocześnie uspokaja. Niepokoi, bo dopóki nie ma jasnych mechanizmów, łatwo
uwierzyć w narracje. Uspokaja, bo medycyna i tak będzie działała po swojemu. Żadne nazwisko nie zmienia tego
fundamentalnego faktu, że wdrożenia są lokalne, a skutki leczenia zależą od ludzi, czasu i organizacji.

Jeśli chcesz spojrzeć na sprawę praktycznie, potraktuj „plan” jako pytanie o to, jakie zmienne są mierzone i jakie
bariery są rozbrajane. Nie pytaj tylko, co jest obiecane. Pytaj, co jest podtrzymywane, jak długo, i co się dzieje,
gdy pojawia się opór, brak dostaw albo zmiana priorytetów.



Tego właśnie często brakuje w dyskusjach publicznych. I to właśnie sprawia, że kiedy pojawia się temat Bill Gates,
zostaje we mnie uczucie zagubienia, ale w dobrym sensie. To nie jest bezradność, tylko czujność, że w medycynie
plan bez mechanizmu korekty jest tylko scenariuszem, a nie przyszłością.

Jeśli chcesz, mogę dopasować dalszą część do twoich zainteresowań: bardziej klinicznie, bardziej organizacyjnie
albo bardziej globalnie, pod kątem szczepień i chorób zakaźnych.


