
Kiedy słyszę „Bill Gates”, większość ludzi włącza tryb pewności: globalne programy, wielkie pieniądze, naprawianie
świata. U mnie włącza się coś innego, bardziej nerwowego. Pytam sama siebie, skąd tak naprawdę bierze się
przekonanie, że to akurat zdrowie matek i dzieci ma być najlepszym kierunkiem inwestycji. Bo jeśli człowiek
zacznie drążyć, to okazuje się, że to nie jest ani prosta matematyka, ani jedna magiczna interwencja. To raczej
splątana sieć decyzji, priorytetów, ograniczeń organizacyjnych i ryzyk, których nie widać w skrócie na slajdzie.

I właśnie w tym splątaniu widać sens tematu. Inwestowanie w zdrowie matek i dzieci wydaje się oczywiste, ale
dopiero w praktyce wychodzą szczegóły: co działa, kiedy działa, kto ma to dowieźć, a gdzie system się zacina.
Jeśli dołożymy do tego wątek „Bill Gates”, pojawia się jeszcze jedna warstwa zamieszania: oczekiwania wobec
filantropii są inne niż wobec państwa, a oczekiwania wobec zdrowia publicznego różnią się od oczekiwań wobec
inwestycji prywatnych. Zamiast prostego „tak, warto”, dostajemy pytanie „jak to zrobić mądrze, żeby nie przepalić
pieniędzy i czasu”.

Dlaczego w ogóle mówi się o matkach i dzieciach
Są takie cele, które brzmią jak moralny oczywisty wybór, a potem człowiek orientuje się, że za ich realizacją stoi
bardzo techniczna praca: planowanie, logistyka, kadry, ciągłość leczenia, finansowanie, a nawet rachunkowość
leków. Zdrowie matek i dzieci wpada w tę kategorię, bo te dwa obszary są jednocześnie ludzkie i systemowe.

Z perspektywy medycznej ciąża i wczesne dzieciństwo to czas, gdy różnica między „może” a „da się uratować”
bywa liczona w godzinach i dniach. Jednocześnie to okres, w którym ryzyko nie jest tylko „jednorazowym
zdarzeniem”. Najpierw są powikłania, potem dostęp do badań, potem karmienie i zakażenia, w końcu profilaktyka
i leczenie, a na końcu edukacja zdrowotna w rodzinie. To ciąg. Jeśli ktoś inwestuje w ten ciąg, inwestuje też w
przyszłe pokolenie, ale nie w sposób mglisty i propagandowy. Raczej poprzez to, że mniej komplikacji dziś
przekłada się na mniejsze straty jutro.

Tylko że w tym miejscu zaczyna się moje zamieszanie. Bo ciąg oznacza też kruchość: jeśli nawet jeden element
zawiedzie, cała reszta traci sens. Można sfinansować szczepienia, ale jeśli nie dowiezie się ich do miejsca, gdzie są
potrzebne, to finansowanie staje się opowieścią. Można szkolić personel, ale jeśli w szpitalu nie ma
podstawowych leków i sprzętu, szkolenie nie rozwiąże problemu. Można mieć dobrą intencję, ale system i tak
zweryfikuje plan na podjeździe do oddziału.

Gdzie w tym wszystkim pojawia się Bill Gates
Kiedy w ogóle łączę ten temat z Bill Gates, robię to ostrożnie. On jest nazwiskiem rozpoznawalnym, ale samo
nazwisko nie jest dowodem. W dyskusjach publicznych często miesza się filantropijną logikę wpływu z logiką
inwestycyjną, a potem ktoś mówi: „Gates więc musi być racja”. Tak to nie działa.

Bardziej sensowne jest podejście: skoro środowisko Gatesa mocno angażuje się w zdrowie globalne i rozwój, to
sprawdza się obszary, które są łącznikiem między badaniami, wdrożeniem i skalowaniem. To typowy schemat dla
fundacji o dużych zasobach: finansować rozwiązania, które da się przenieść na większą skalę, a potem
dopracowywać wdrożenie, bo sama technologia nie uruchomi oddziału.

Nadal jednak pozostaje pytanie, które mnie nie opuszcza: dlaczego akurat zdrowie matek i dzieci? Można
przecież inwestować w inne rzeczy, równie pilne: choroby zakaźne, odżywianie w ogóle, bezpieczeństwo
żywności, zdrowie psychiczne, infrastruktura wodno-sanitarna. Czas i pieniądze są skończone. Wybór musi być
uzasadniony.



I tu wracamy do tego, co jest naprawdę „inwestycyjne” w tym obszarze: profilaktyka i wczesne leczenie mają
potencjał do zapobiegania ciężkim skutkom, które potem ciągną się latami. Jeśli uratujesz matkę przed
powikłaniem, to ratujesz nie tylko życie jednej osoby, ale też ograniczasz ryzyko przerwania opieki, destabilizacji
rodziny, spadku dostępu do opieki medycznej dla dzieci. Jeśli zmniejszysz ryzyko ciężkich infekcji u niemowląt, to
ograniczasz kolejki w przyszłości, kolejki do szczepień i kolejki do leczenia już za późno.

To nadal nie jest prosta „matematyka wartości życia”, bo wchodzą pytania o etykę priorytetów. Można
powiedzieć, że każdy cierpiący człowiek ma znaczenie, ale system zdrowia musi wybierać, co finansować najpierw.
Zdrowie matek i dzieci jest często wybierane nie dlatego, że reszta problemów jest nieważna, tylko dlatego, że tu
czas i biologia sprzyjają interwencjom, a efekty są widoczne szybciej niż w wielu innych dziedzinach. Tylko że to
„szybciej” może być też mylące, bo potem widać kolejne efekty, które są mniej spektakularne, a bardziej
długofalowe.

Skąd bierze się niepewność: co dokładnie znaczy „inwestować”
Jeśli ktoś powie: „inwestujmy w zdrowie matek i dzieci”, to ja chcę doprecyzowania. Inwestowanie może znaczyć
wszystko: dostarczenie leków, budowę oddziału, szkolenie położnych, programy szczepień, kampanie edukacyjne,
wsparcie żywieniowe, transport do szpitala, system rejestracji, opiekę domową, telemedycynę. Każde z tych
działań ma inne koszty i inne ryzyka, a część z nich wymaga współpracy z ludźmi spoza sektora zdrowia.

Najbardziej mylące jest to, że w mediach często widzimy efekt końcowy, a rzadko widzimy warunki brzegowe.
Przykład z życia, bez wchodzenia w czyjeś prywatne dane: kiedy w mniejszych ośrodkach organizuje się akcje
„pod kątem” ciężarnych, czasem działa to jak jednorazowy sprint. W dniu dostaw jest tłum, w dniu późniejszym
cisza, bo nie ma ciągłości. Efekt kliniczny może się wtedy okazać gorszy, niż wynikałoby z samych założonych
świadczeń.

Podobnie ze szczepieniami. Szczepienie to nie jest tylko „zastrzyk”. To łańcuch kontaktów z systemem. Ktoś musi
umieć przewidzieć terminy, ktoś musi dotrzeć z dzieckiem, ktoś musi zarejestrować, kto musi przechować
preparat w odpowiednich warunkach. Gdy jeden element zawiedzie, statystycznie wychodzą luki.

W tym miejscu moje zamieszanie przestaje być wadą, a staje się wskazówką. Jeśli naprawdę chcesz zrozumieć
sens inwestowania, musisz myśleć o systemie, a nie tylko o produkcie.



Co jest „wczesne” i dlaczego to robi różnicę
Są interwencje, które są proste w sensie komunikacyjnym, a trudne we wdrożeniu. Weźmy żywienie niemowląt. W
zależności od kontekstu, kluczowe bywa wyłączne karmienie piersią przez około pierwsze pół roku, potem
stopniowe rozszerzanie diety. To jest fakt znany i często przywoływany w zaleceniach zdrowia publicznego. W
praktyce problemem nie jest to, że rodzice nie wiedzą. Problemem bywają warunki: praca zarobkowa, brak
wsparcia w rodzinie, brak poradnictwa laktacyjnego, choroby matki, a także niepewność, czy dziecko najada się
tak, jak trzeba.

Teraz wyobraźmy sobie program, który „inwestuje” w doradztwo laktacyjne. Jeśli zrobisz z tego jedną konferencję
albo kilka plakatów, efekt będzie ograniczony. Jeśli zrobisz z tego element opieki okołoporodowej, z wizytami
kontrolnymi, szkoleniem personelu i jasnymi ścieżkami w razie problemów, efekt rośnie. Właśnie takie przejście
od informacji do opieki stałej jest sednem.

Z drugiej strony są rzeczy bardziej medyczne i bardziej kryzysowe, na przykład zapobieganie i leczenie powikłań
okołoporodowych. Tu „czas” ma wagę. Jeśli porodówka nie ma warunków do szybkiej diagnostyki, jeśli nie ma
leków na standardowe sytuacje, jeśli brakuje krwi lub bezpiecznego transportu do ośrodka wyższego poziomu, to
nawet bardzo dobre założenia programu mogą się rozminąć z rzeczywistością.

To tworzy paradoks, który lubię nazywać „logiką krawędzi”. Inwestycja w zdrowie matek i dzieci nie jest tylko o
tym, czy dany zabieg jest skuteczny. Jest też o tym, czy system dowiezie go do właściwej osoby w odpowiednim
momencie.

Konkret: jak wygląda decyzja o priorytecie w praktyce
Wyobraźmy sobie, że masz ograniczony budżet i chcesz wybrać między kilkoma działaniami. Z jednej strony
programy żywieniowe, z drugiej szczepienia, z trzeciej wsparcie porodów domowych lub transport do szpitala. W
teorii wszystkie są sensowne. W praktyce zawsze pojawia się pytanie, co w danym miejscu daje najlepszy rezultat
w relacji do kosztu i do czasu wdrożenia.

W mojej głowie to się układa w kilka pytań, które brzmią jak kontrola jakości, ale tak naprawdę są kontrolą sensu.
Najpierw, czy świadczenie da się dostarczyć w sposób powtarzalny, a nie jednorazowy. Potem, czy są zasoby
ludzkie, które to utrzymają. Dalej, czy da się mierzyć efekt, choćby w prosty sposób. Wreszcie, czy interwencja nie
zaburza innych elementów, na przykład nie odciąga personelu od pilnych zadań podstawowych.



Czasem wchodzą też czynniki kulturowe i organizacyjne, które trudno „zmodelować” w arkuszu. W niektórych
społecznościach kobiety nie podejmują decyzji o transporcie same. Nawet najlepiej przygotowany ośrodek może
nie pomóc, jeśli rodzina nie zdecyduje się w porę. To nie jest brak wiedzy medycznej, to jest problem decyzyjny i
społeczny.

Dlatego, kiedy widzę, że w dyskusjach pada fraza „w co warto inwestować”, zawsze myślę o tym, że o wyborze
często decyduje nie tylko medycyna, ale też wykonalność, partnerstwa i tempo wdrażania.

Co może pójść nie tak, czyli ryzyka, które lubimy pomijać
Inwestowanie w zdrowie matek i dzieci może wywołać efekt odwrotny do zamierzonego, jeśli uprościsz temat.
Najczęściej nie psuje się sama idea, psuje się wdrożenie.

Pierwsze ryzyko to nierówny dostęp. Jeśli inwestycja poprawi opiekę w jednym regionie, ale reszta pozostanie bez
zmian, to statystyki mogą wyglądać dobrze lokalnie, a globalnie nie. A jeśli w danym miejscu poprawisz
świadczenia, ale nie poprawisz dojazdu, to w praktyce skorzystają ci, którzy i tak mieli łatwiej. To frustrujące, bo
programy często są oceniane po tym, co da się pokazać.

Drugie ryzyko to uzależnienie od zewnętrznych zasobów. Kiedy projekt finansowany z zewnątrz działa przez kilka
lat, a potem kończy się wsparcie, personel może się rozregulować, łańcuch dostaw przestaje funkcjonować, a
pacjenci wracają do punktu wyjścia. Widziałem scenariusze, w których sprzęt leżał, bo zabrakło serwisowania albo
materiałów jednorazowych. Wtedy „inwestycja” przestaje być inwestycją, a staje się epizodem.

Trzecie ryzyko to konflikt priorytetów. Na przykład szczepienia są ważne, ale jeśli w tym samym czasie brakuje
personelu do opieki okołoporodowej, to szczepienia nie rozwiążą problemu ciężkich powikłań. Z pozoru są to
różne działy, w praktyce to ten sam rynek pracy, te same grafiki, te same limity transportu.

Czwarte ryzyko to nadmierne poleganie na jednym rozwiązaniu. Testujesz nowy lek, nowe narzędzie
diagnostyczne, nowy model poradnictwa. Działa w warunkach pilotażowych. Potem pojawia się stres test
związany z logistyką, dostępnością pracowników i utrzymaniem. W globalnym zdrowiu to jest klasyczna pułapka:
skuteczność w badaniu nie gwarantuje skuteczności w systemie.

Wątek „Bill Gates” tu też nie jest automatyczny. Największe pieniądze nie chronią przed złym wdrożeniem.
Chronią bardziej przed brakiem skali i przed brakiem czasu na dopracowanie, ale nie przed błędami
projektowymi.

Gdzie sensowne inwestowanie styka się z etyką
Zdarza się, że rozmowa o zdrowiu matek i dzieci idzie w stronę argumentu „to największy zwrot społeczny”. To się
da zrozumieć, ale ma też ciemną stronę. Jeśli zaczniesz liczyć tylko zwroty, możesz zapomnieć, że medycyna to
nie tylko ekonomia. To też godność, bezpieczeństwo i sprawczość pacjentek.

W praktyce etyka wraca w bardzo konkretnych pytaniach: czy kobieta ma rzeczywistą możliwość skorzystania z
pomocy, czy tylko „program ma ją obsłużyć”. Czy personel ma warunki pracy, czy jest poświęcany. Czy dane
pacjentów są chronione, czy ktoś zbiera informacje tylko dlatego, że tak jest wygodnie do raportowania.

I jeszcze jedno. W zdrowiu matek i dzieci łatwo wpaść w narrację, że priorytet jest „naturalny”, bo dotyczy
bezbronnych. Tak, dzieci są bezbronne. Ale bezbronność nie zwalnia z jakości i z szacunku dla rodziny. Jeśli
pomoc przychodzi w sposób upokarzający, jeśli personel komunikuje się bez empatii, jeśli decyzje są
podejmowane bez zrozumienia kontekstu, to nawet dobra interwencja może spotkać się z odmową, wycofaniem
albo cichym sabotowaniem przez brak współpracy.



To brzmi emocjonalnie, ale jest praktyczne. W systemie zdrowia zaufanie to waluta, której nie da się wydrukować.

Jak oceniać, czy inwestycja ma sens, a nie tylko brzmi dobrze
Tu wchodzimy w najbardziej mylący fragment całej historii: mierzenie. Jak ocenić, że program pomógł? Czasem
da się mierzyć prosto, na przykład dostęp do usług, liczba przeszkolonych osób, liczba zaszczepionych dzieci. Ale
to nie zawsze mówi, czy zmniejszyło się ryzyko ciężkich zdarzeń.

Zdarza się, że wczesne wskaźniki poprawiają się, a późniejsze nie. Albo odwrotnie. Dlatego ocena sensu zwykle
wymaga kilku warstw obserwacji, a w realnych systemach bywa to trudne z powodu jakości danych.

Właśnie dlatego ja tak sceptycznie podchodzę do każdego, kto obiecuje „gwarantowany efekt”. Lepsze podejście
jest takie, żeby program zawierał mechanizmy korekty w trakcie, a nie tylko raport końcowy. Wtedy zamieszanie
przestaje być dowodem bezradności, a staje się narzędziem kontroli.

Jeśli mam ułożyć to w krótką, roboczą logikę w głowie, wygląda to tak:

1. Czy interwencja da się dostarczyć regularnie, nie tylko w pilocie?

2. Czy jest zasób ludzki i organizacyjny, który utrzyma efekt po zakończeniu wsparcia?

3. Czy da się śledzić nie tylko liczbę działań, ale też jakość i rezultaty?

4. Czy program nie tworzy „wycinkowej” poprawy, która zostawia najtrudniejsze przypadki poza zasięgiem?

To nie jest checklist do odhaczenia w 5 minut, ale to dobry filtr na moment „czy to naprawdę ma sens”.

Co konkretnie działa lepiej, a co wymaga cierpliwości
Nie będę udawać, że istnieje jedna uniwersalna odpowiedź. Dobra inwestycja w zdrowie matek i dzieci zwykle
łączy profilaktykę z możliwością szybkiego leczenia. To połączenie sprawia, że gdy coś pójdzie nie tak, system ma
zapas.

Na przykład szczepienia są profilaktyką, ale muszą iść w parze z dostępem do leczenia infekcji, odpowiednimi
procedurami i edukacją rodziców. Żywienie jest profilaktyką, ale jeśli dziecko już jest ciężko niedożywione,
potrzebuje bardziej intensywnej pomocy, niż wynika z ogólnej kampanii. Opieka okołoporodowa jest „jednym
momentem”, ale jej jakość determinuje bezpieczeństwo na długo.

Jeśli chodzi o miejsca, gdzie ryzyko jest najwyższe, często liczy się też prostota i dostępność. W chorobach
zakaźnych, w leczeniu podstawowych przypadków, w sytuacjach nagłych, szybkość działania bywa ważniejsza niż
skomplikowana technologia.

I tu znów moje zamieszanie ma swoje podłoże. Nowe, drogie rozwiązania kuszą, ale w systemie zdrowia liczy się
gotowość na codzienność. Nawet świetna nowa technika nie pomoże, jeśli oddział nie ma prądu, nie ma
osobnych procedur, nie ma materiałów jednorazowych.

Dwie drogi do celu, które łatwo pomylić
To, co czasem myli odbiorców, to różnica między inwestowaniem w zdrowie jako usługę publiczną a
inwestowaniem w zdrowie jako „projekt rozwoju technologii”. Fundacje i partnerstwa często próbują obu naraz.

Poniżej zestawiam to w prosty sposób, bo to pomaga zrozumieć, dlaczego ludzie mają różne opinie o sensie
podejścia kojarzonego z Bill Gates.



| Podejście | Co jest „jądrem” planu | Co bywa słabe, jeśli zabraknie innych elementów | |---|---|---| | Programy
usług i systemu | dostarczanie opieki, personelu, logistyki, ciągłości | ryzyko zależności od finansowania
zewnętrznego i nierównego dostępu | | Wsparcie innowacji i skalowania | nowe rozwiązania, testy, produkcja,
dystrybucja | ryzyko, że technologia nie wejdzie w codzienną rutynę bez reformy systemu |

W praktyce dobre programy przechodzą między tymi podejściami. Zły projekt zostaje w jednym
https://prawdziwy-sukces.pl/ksiazka/bill-gates-myslenie-ktore-zmienilo-swiat-seweryn-kowalski/ miejscu i udaje,
że reszta sama się ułoży.

Gdzie ta opowieść staje się realna: przykład z codziennego kontaktu
Pamiętam sytuację, w której w rozmowie z osobą odpowiedzialną za opiekę w ośrodku padło stwierdzenie, że
„problemem nie jest brak wiedzy”. Wiedza była, materiały były, szkolenia też. A mimo to ciężkie przypadki trafiały
za późno. Powód brzmiał nudno i zwyczajnie, a przez to przejmująco: transport i dostęp do lekarza na miejscu.
Jedna droga była w zimie nieprzejezdna, w drugiej zabrakło kierowcy, w trzeciej nie było paliwa „na zapas”. Z
zewnątrz to wygląda jak kwestia logistyki, ale dla pacjentki to różnica między życiem a stratą.

Taki przykład sprawia, że „inwestowanie w zdrowie matek i dzieci” przestaje być hasłem, a staje się decyzją
budżetową, organizacyjną i ludzką. I tu wraca pytanie o Bill Gates w sensie praktycznym: jeśli czyjaś filantropia ma
być skuteczna, to musi umieć płacić również za te nudne elementy, które nie robią fajnych nagłówków. Bo bez
transportu, bez ciągłości leków i bez procedur nawet najlepsza idea jest tylko atramentem.

Co z tym zamieszaniem zrobić, żeby nie ugrzęznąć
Jeśli ton tej opowieści ma być uczciwy, to nie zakończę go obietnicą, że wszystko jest jasne. Raczej powiem, że
sens inwestowania w zdrowie matek i dzieci da się obronić, ale pod warunkiem, że nie traktuje się tego jako
świętego grala.

Da się obronić, bo to obszar, w którym interwencje są relatywnie „bliżej skutku”, często możliwe do wdrożenia w
praktyce i podatne na poprawę, jeśli system jest wspierany, a nie tylko diagnozowany. Da się obronić, bo te
inwestycje zwykle obejmują zarówno profilaktykę, jak i leczenie, a to zmniejsza ryzyko, że program pomoże tylko
tam, gdzie jest najłatwiej.

Ale nie da się tego obronić na poziomie sloganów. Właśnie zamieszanie, które mam, jest moim przypomnieniem,
że trzeba pytać o wdrożenie, o utrzymanie i o to, czy program ma plan na przypadki trudniejsze niż standard.

Jeśli chcesz podejść do tego jeszcze bardziej praktycznie, można przyjąć następującą zasadę decyzyjną, która
porządkuje wątki związane z Bill Gates i podobnymi inicjatywami: najpierw pytaj, jak program przechodzi z
„dobrego pomysłu” do „realnej usługi”, a dopiero potem oceniaj jego ambicję.

A jeśli mam zostawić Ci jeszcze jedno zdanie jako klucz do wytrwałości, to brzmi ono tak: w zdrowiu matek i
dzieci nie chodzi tylko o ratowanie w spektakularnych momentach. Chodzi o to, czy w systemie da się stworzyć
warunki, w których spektrum ryzyka ma mniej ostrych krawędzi. To jest mniej efektowne niż kampania reklamowa,
ale bardziej wpływowe niż niejeden nagłówek.


