Telegeriatria.
Innowacje technologiczne
ajakosc zycia seniorow
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Streszczenie: Zjawisko starzenia sie spoteczenstwa ma zasieg globalny. Do tej
pory odpowiedzialno$¢ za opieke nad osobami starszymi ponosza rodzina
i panstwo. Niemniej jednak podmioty Swiadczace opieke zdrowotng, lekarze,
terapeuci i inni specjalisci reaguja opieszale na potrzeby pacjentéw geriatrycz-
nych, ajakosc¢ ich ustug jest ciagle niezadowalajgca. Wraz z wiekiem stan zdro-
wia pogarsza sig, a systematycznie wzrasta potrzeba pomocy, wsparcia i opieki.
Telemedycyna pomaga odpowiedzie¢ na te potrzebe, ajednocze$nie moze
zmniejszy¢ koszty opieki zdrowotnej. Wdrozenie zintegrowanego systemu
teleopieki pacjentéw geriatrycznych z chorobami przewlektymi i ograniczong
mobilnos$cia z wykorzystaniem narzedzi tele-informatycznych moze zwiekszy¢
nie tylko dostep, ale takze jako$¢ szerokiego zakresu ustug medycznych. Autor
omawia wszystkie ekonomiczne, techniczne, praktyczne, spoteczne, etycz-
ne i subiektywne przestanki wdrazania technologii internetowych i telefonii
w tele-geriatrii.

Stowa kluczowe: staro$é, telegeriatria, jako$¢ zycia, e-zdrowie

WPROWADZENIE

Starzenie sie spoteczenstw jest zjawiskiem, ktore skupia na sobie uwage,
poniewaz jego konsekwencje znaczaco oddziatujg na Swiatowg ekonomie
(por. Stuart-Hamilton, 2006; Zych, 2010; Btachnio, 2012). Jest to zrozumiate,
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gdy przyjrzymy sie liczbom: w 1990 r. 9,2% populacji Swiata stanow ity osoby
60+, w 2013 r. ich odsetek wzrost do 11,7%. W kolejnych latach ich udziat
nadal bedzie wzrastat, az do prognozowanych 21,1% do 2050 r. Oznacza to,
ze liczba oso6b starych, ktéra w 2013 r. osiggneta warto$¢ 841 min, w 2050 r.
przekroczy 2 mld (United Nations, 2013). W Polsce dokonujg sie analogiczne
zmiany; przed Il wojng Swiatowg osoby w wieku 65+ stanowity 5% populacji,
aich liczba wzrosta do 8% w roku 1950. Aktualnie uzyskata warto$¢ 15%,
aprognozy na 2050 r. wskazujg dalszy wzrost udziatu senioréw w catej po-
pulacji nawet do 27-29% (Okélski, 2014).

W zrost populacji os6b 60+ ma wptyw na ekonomie pafAstw. Ogo6t wydat-
kéw ponoszonych na rzecz seniordw, a obejmujgcych Swiadczenia emerytalne
i rentowe oraz koszty opieki zdrowotnej, ktére konsumuja okreslony procent
produktu krajowego brutto (PKB), w najblizszych latach we wszystkich kra-
jach bedzie wzrastat. Dla zobrazowania problemu przyjmuje sie, ze w latach
1995-2030 procent PKB przeznaczony na seniorow w Wielkiej Brytanii
wzros$nie z 10,5% do 15,5%; w Stanach Zjednoczonych - z 10,5% do 17%;
w Japonii - z 11,5% do 23,1%; we Francji - z 17,6% do 25,5%; we Wtoszech
-2 19,7% do 33,3% (Burns, D’Aunno, Kimberly, 2004). Zmiany te prowadzi¢
beda nie tylko do lokalnych relokacji kapitatu, kampanii spotecznych promu-
jacych dzietnos$é czy aktywno$¢ zawodowa w zaawansowanym wieku. Zary-
sowuje sie wyrazna potrzeba na promocje globalizacji praktyk, np. importu
narodowych modeli opieki nad seniorami, a takze szukanie oszczednosci za
pomocg dyfuzji innowacji z obszaru technologii informacyjnej.

O DOBROSTANIE W CHOROBIE, CZYLI O ZDROWIU SENIOROW

Starzenie sie spoteczenstw jest wyzwaniem dla organizacji sektora opie-
ki zdrowotnej ijego wydolnosci w zakresie rodzaju iilosci udzielanych
Swiadczen zdrowotnych (por. Btachnio, 2011; Btachnio, Bulinski, 2013a, b).
W kazdej dziedzinie medycyny (za wyjatkiem pediatrii i potoznictwa)
systematycznie wzrasta odsetek pacjentéw starzejgcych sie i starych. Na
oddziatach szpitalnych, w specjalistycznych przychodniach, w prywatnych
klinikach liczba pacjentéw w wieku 60+ systematycznie ro$nie. Najnowsze
kalkulacje ekonomiczne identyfikujg pacjentow geriatrycznych jako grupe
najbardziej kosztorodng - w Polsce ich Swiadczenia stanowig okoto 60%
ogblnych kosztow systemu ochrony zdrowia (Kielar, Fil, 2014). W zrost
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liczby pacjentéw 60+ stawia lekarzy przed koniecznos$ciag przeprofilowania
ich praktyki zawodowej na problemy ludzi starzejgcych sie i starych. Zjawi-
sko to konstytuuje nowg jako$¢ Swiadczen medycznych, ktére ze wzgledu
na swojg powszechno$¢ doczekato sie swojej nazwy - geriatryzacja opieki
zdrowotnej. Termin wskazuje na wysoki i nadal rosngcy odsetek pacjen-
tow 60+ korzystajagcych ze Swiadczen zdrowotnych i pomocowych (por.
Doroszkiewicz, 2005). W Polsce system $rodowiskowej opieki nad ludzmi
starszymi, szczegb6lnie rola pielegniarki srodowiskowej, jest marginalny. Sy-
tuacje zyciowg seniordw pogarsza kryzys rodziny, ktdra jeszcze do niedawna
stanowita podstawowg instytucje zagwarantowujgcg im wsparcie, opieke
ipomoc (por. Palczewska, 2010).

W ostatnich latach, na skutek nasilonej migracji ekonomicznej oséb
mtodych iaktywnych zawodowo, pojawita sie uzasadniona obawa: na ile
polskim seniorom grozi deficyt opieki? Polska (podobnie jak Estonia) ponosi
realne koszty mobilnosci zarobkowej swoich obywateli, ktérzy zasilajgc m.in.
takze sektory medyczny i opieki spotecznej krajow sgsiadujgcych (Niemiec,
W ielkiej Brytanii, Wtoch) nieoczekiwanie rozwigzali problemy tamtejszych
senioréw (Johansson iin., 2012). M. Reichert i J. Philips opisujg, jako szeroko
dyskutowang w Niemczech inspiracje, Dialog der Generationen als interkul-
turelles Projekt, w ktérym niemieccy seniorzy uzyskiwali asyste i wsparcie
w codziennym funkcjonowaniu odptatnie od mtodych imigrantow. Taka
forma $Swiadczen pomocowych nie tylko kompensuje niedyspozycyjnosé
dorostych dzieci i jest zdecydowanie tafnsza od ustug proponowanych
przez instytucje opieki spotecznej, ale rowniez jest spotecznie akceptowa-
na ipolitycznie poprawna jako przejaw dziatan znoszacych uprzedzenia
miedzykulturowe (Reichert, Phillips, 2008). Zysk jednych czesto wigze sie
ze stratg innych. | tak dzieje sie w opisanej sytuacji. Wyjezdzajacy Polacy,
przy zdecydowanie niewydolnym systemie opieki zdrowotnej isocjalnej,
wytwarzajg niekorzystng, awrecz subiektywnie zagrazajacg sytuacje dla
pokolenia swoich dziadkow i starzejagcych sie rodzicow (por. Krzyzowski,
Mucha, 2012). Seniorzy doSwiadczajg niepewnej przysztosci, co wywotywaé
moze u nich chroniczny stres. Przyjmujac, ze cztowiek jest systemem (por.
Pachalska, 2008; Pachalska i in., 2014), dgzenie senioré6w do zachowania po-
czucia stabilnosci i bezpieczenstwa, w tej szczeg6lnie niesprzyjajacej sytuacji
spoteczno-ekonomicznej, obarcza ich coraz wiekszymi kosztami, a docelowo
zagraza przyjeciem jako dominujacej strategii usztywniania, co jeszcze nasili
ich doSwiadczenie dysstresu.
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W staro$ci mozliwe jest zachowanie wzglednie satysfakcjonujacego po-
ziomu dobrostanu (por. Ziétkowski, Btachnio, Pachalska, 2015). Jest tak
szczegOlnie w pierwszej fazie starosci, kiedy seniorzy cieszg sie wzglednym
zdrowiem, sg sprawni i niezalezni (Btachnio, Bulinski, 2013b). Im cztowiek
staje sie starszy, tym bardziej jego sita fizyczna i sprawno$¢ stabng, a ciato
zaczyna niedomagac, bo coraz wiecej przewlektych dolegliwosci daje o sobie
zna¢. W nature staro$ci wpisana jest wielochorobowos$¢. Dostepne statystyki
pokazuja, ze pacjent powyzej 60 roku zycia leczy sie na blisko cztery prze-
wlekte choroby. Wielochorobowos$¢ u wiekowo zaawansowanych pacjentow
nie tylko komplikuje postawienie prawidtowej diagnozy, ale ré6wniez zna-
czaco zaniza efektywno$c¢ leczenia. Jest tak, gdyz wzorce chorowania pacjen-
tow geriatrycznych réznig sie od procesé6w chorobowych przebiegajacych
w mtodszych grupach wiekowych (Kocemba, 2006). Ta atypowos$¢ wynika
zwieloprzyczynowos$ci zaburzenn iwzajemnego nakladania sie objawow
polipatologii. W konsekwencji proces chorobowy zaskakuje, za§ sam proces
leczenia jest trudny i mato satysfakcjonujacy. Sytuacje pogarsza brak wy-
kwalifikowanego personelu. W Polsce, aby zapewni¢ optymalng opieke ge-
riatryczng, potrzebnych bytoby 760 geriatrow (przy zatozeniu, ze brytyjskie
standardy opieki, ktére przyjmujg jako minimum 2 lekarzy geriatrow na 100
tys. pacjentow, sg wystarczajgce). Mamy ich okoto 150, przy czym wiekszos¢
nie jest zatrudniona w opiece geriatrycznej (Bien, 2012).

Wraz zwiekiem nasilajg sie choroby wieku podesztego oraz geriatryczne
zaburzenia sprawnosci (Bien, 2012), ktére obejmujg wielkie zespoty geria-
tryczne, czyli zaburzenia o charakterze przewlektym, postepujgcym, upos$le-
dzajagcym sprawnos$¢ funkcjonalng os6b starszych (Zych, 2011). Obejmuja
one: zaburzenia zwieraczy, skutkujgce nietrzymaniem moczu lub stolca; ote-
pienie i zaburzenia otepienne; depresje; choroby narzadu ruchu, powigzane
z zaburzeniami réwnowagi; dysfunkcje narzadéw wzroku i stuchu. Ponadto
u os6b starych diagnozowane sg coraz czesciej: choroby nowotworowe,
schorzenia kardiologiczne (Kurpesa, Krzeminska-Pakuta, 2008), zaburzenia
metaboliczne (szczegdlnie cukrzyca typu 2, otyto$¢) (por. Salkeld i in., 2000;
Zboina iin., 2002; CSDH, 2008; Kowalska, Cieslinska-Swider, 2010).

Szerokie spektrum chorob idysfunkcji nie oznacza jednak, ze staros¢
jest zupetnie niedotezna, niepetnosprawna i niedomagajgca. T. Rosenthal,
B. Naughton i M. Williams (2009, s. 2) w podreczniku geriatrii podkreslaja,
ze: ,,Obecnie ludzie starsi sa w wiekszosci dalecy od niesprawnos$ci. Mniej
niz 25% sposrdd nich doswiadcza inwalidztwa i mniej niz 5% znajduje sie
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w domach opieki. Sg sprawni umystowo, jezeli majg okazje do nauki iroz-
woju”. Warto$é tego stwierdzenia jest ogromna. Poniewaz prezentujg oni
stanowisko, zgodnie z ktérym seniorzy maja prawo chorowac i otrzymywac
niezbedng opieke ileczenie, ale rownocze$nie majg prawo do zachowania
zdrowia i poczucia dobrostanu. Nie jest to bynajmniej truizm, o czym zarto-
bliwie przekonuje historia pewnej starszej pacjentki:

Siedemdziesieciopiecioletnia dama w dobrej jeszcze kondycji cielesnej odwiedzita leka-
rza z powodu nekajacego jg reumatyzmu, o ktérym powtarzata gniewnym i oburzonym
tonem, ze wcze$niej nigdy go nie miata, i niechby pan doktor taskawie jg teraz od niego
uwolnit. Lekarz lubit zartowac, zapytat wiec: szanowna pani, kiedy zatem chciataby pani
go mie¢, jesli nie teraz? Dama nie zrozumiata zartu: nie chce mie¢ w zadnym okresie
zycia, tak jak w ogole nie chce by¢ stara i nie zyczy sobie umiera¢, bo staros¢ i Smier¢ to
sprawy, ktére dotyczg innych. Uwazamy za normalne, gdy blizni starzeje sie i umiera:
siebie samych wytaczamy z biegu zycia i Smierci (Amery, 2007, s. 51).

TELEMEDYCYNA: JEJROZWQOJ | ZASTOSOWANIA

Rozwdj informacyjnych technologii (z ang. information technology, IT) dia-
metralnie odmienit srodowisko zycia i pracy cztowieka. R6wnie rewolucyjne
oddziatywanie ma on na medycyne. Dzigki zastosowaniu innowacji z zakresu
technologii informacyjnej, w wielu e-placéwkach poprawia sie jako$¢ swiad-
czonych ustug. Szybki przeptyw danych pozwala na znaczng modernizacje
procedur, poprawe ich zakresu, ceny oraz zwiekszanie dostepnosci. A wszyst-
ko zgodnie z przyjetag w opiece zdrowotnej regutg ,,zelaznego trojkata” czyli
dazenia do zwiekszania jakos$ci $wiadczeh zdrowotnych (1) i ich dostepnosci
(2), przy obnizaniu, a przynajmniej niezwiekszaniu ich kosztéw (3) (Burns,
D’Aunno, Kimberly, 2004).

Telemedycyna na poczatku wykorzystywata innowacyjne rozwigzania IT
do usprawnienia wewnetrznej administracji. Informatyzacja placowek stuz-
by zdrowia miata pomé6c w optymalizacji przeptywu informacji, zwtaszcza
w zakresie procedur finansowania Swiadczeh. Wspdtczes$nie najnowsze roz-
wigzania IT dotyczg rozwoju i popularyzacji aplikacji z zakresu sztucznych
inteligencji, ktore w rzeczywistym czasie uczestniczg w procesie klinicznej
kontroli dokonujagc pomiaru wybranych parametréw i wyniki przesytajac
pod wskazany e-adres (Goldsmith, 2005).
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Prognozuje sie, ze postep, ktdry dokona sie w nastepstwie wprowadzenia
irozpowszechnienia zdalnych ustug, istotnie poprawi sytuacje pacjenta i jego
rodziny w zakresie szybkosci i poprawnos$ci diagnozy, obnizenia liczby przy-
padkdéw diagnostycznych pomytek, oszczednos$ci czasu, szczeg6lnie dzieki
wyeliminowaniu powielajgcych sie czynnoéci zbierania danych o pacjencie
na etapie rejestracji i rozliczania udzielanych Swiadczen. Dla pacjentéw ge-
riatrycznych mozliwo$¢ zaoszczedzenia czasu, marnowanego na wyczekiwa-
nie przy kolejnych okienkach rejestrujgcych do poszczegdlnych specjalistow
czy na konkretne zabiegi, stanowi bez watpienia atrakcyjny scenariusz. Na ile
jest on mozliwy do osiggniecia i w jak dalekiej przysztosci stanowi otwarty
problem.

Specjalisci podkreslaja, ze pomimo planowanych naktadéw, rowniez fi-
nansowych, na informatyzacje sektora zdrowia sukces tego przedsiewziecia
stanowi wielkg niewiadoma. Jest to nastepstwo wysokiego wspétczynnika ry-
zyka wpisanego w nature Swiadczen zdrowotnych. Wynika on z koniecznosci
sprostania wielu wyzwaniom, wérdd ktérych wystepuja: ztozono$¢ sektora
zdrowia izmienno$¢ warunkow Swiadczenia ustug, wyptywajaca z jednej
strony z rzeczywistych zasobdw finansowych (liczba i zakres zakontraktowa-
nych $wiadczen), a z drugiej z dynamiki samego procesu leczenia. Specjalisci
powszechnie dokonujg w czasie rzeczywistym korekt w przypisanych procedu-
rach o indywidualne potrzeby klienta po to, by uzyska¢ zamierzony pozytyw-
ny wynik interwencji. Na te trudnos$¢ naktada sie kolejna - kolizja obszaréw
odpowiedzialnosci specjalistow w procesie leczenia pojedynczego pacjenta.

Poza ztozonym kontekstem zadan realizowanych w sektorze stuzby zdro-
wia, szczegolnie w tak kompleksowych jednostkach organizacyjnych, jakimi
sg szpitale, digitalizacja danych o pacjencie wigze sie zwieloma wyzwania-
mi natury technicznej. Zebranie i udostepnianie wynikdw badan pacjenta
w procesie diagnozy lub leczenia wymaga odpowiednich zasobdw pamieci,
by mdc je przechowywac¢ w bazie danych. Ponadto niezbedny wydaje sie
przyjazny format aplikacji, ktére umozliwiajg celowg selekcje i szybki do-
step do danych pacjenta przez wasko wyspecjalizowany personel medyczny
w dowolnym miejscu w szpitalu czy nawet w innej, niezaleznej, ale wspo6t-
pracujgcej z danym szpitalem jednostce opieki medycznej. Oznacza to, ze
narzedzie niezwykle ztozone itechnologicznie zaawansowane w obstudze
nie moze wymagac szczeg6lnych kompetencji IT od odbiorcy (czyli od leka-
rza, pielegniarki, laboranta, rehabilitanta), ktory swoj i tak ograniczony czas
przeznacza na specjalizacje we wtasnym zawodzie.
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Elektroniczna kartoteka pacjenta umozliwia zdalne przepisywanie le-
karstw, procedur diagnostycznych iinterwencji klinicznych. Jej znaczenie
w telemedycynie jest rosngce, poniewaz pozwala na zdalng opieke nad pa-
cjentem. Ponadto dzieki postepowi technologii, z biernego sprawozdania:
co ijak lekarz zadecydowat w procesie diagnozy i leczenia, staje sie ona ak-
tywnym narzedziem, ktére nawiguje i podpowiada lekarzowi zalecane pro-
cedury. Mozliwe jest to dzieki temu, ze baza dysponuje ogromnym zasobem
pamieci przechowujgcej informacje umozliwiajace porownanie biezacych
danych o aktualnych wskaznikach zdrowia konkretnego pacjenta z tym, co
juz wiadomo o danej chorobie, procesie leczenia czy procedurze rehabilitacji
z danych populacyjnych, czyli z usrednionych trajektorii postepu choroby,
leczenia i rehabilitacji oraz z prognozowanymi wynikami takich a nie innych
dziatan (Goldsmith, 2005).

Telemedycyna stwarza nowe zastosowania dla IT, szczegdlnie w zakresie
przesytu danych w czasie rzeczywistym. Takim kluczowym obszarem imple-
mentacji jest teleopieka, czyli zdalna kontrola funkcji zyciowych pacjentow,
np. pacjentow ryzyka, obejmujgca m.in. system alarmujacy o zatrzymaniu
pracy serca, o zatrzymaniu oddechu. Rozwdj telemonitoringu biometrycz-
nego, redukujagc do minimum naktad czasu niezbedny do interwencji, jest
nie tylko korzystny dla konkretnego pacjenta, ale daje szanse na zwigkszenie
dostepnosci ustug przy niezwiekszaniu kosztdw. Pozwala na objecie opieka
medyczng zdecydowanie wiekszej liczby pacjentow bez wzgledu na ich loka-
lizacje w rzeczywistym czasie. Tym samym telemedycyna tworzy alternatyw-
ne rozwigzania, ktore mogg znaczgco polepszy¢ jakos$¢ ustug adresowanych
pacjentom cierpigcym na ostry zesp6t wiefcowy i przewleklg chorobe nie-
dokrwienng serca, cukrzyce, astme, przewlektg obturacyjng chorobe ptuc,
chorobe Alzheimera. Wsréd nich liczba pacjentéw geriatrycznych systema-
tycznie wzrasta.

Technologia biometryczna juz dzi$ pozwala na zdalny nadzér wielu
waznych parametrow zyciowych: rytmu serca, temperatury, cisnienia krwi,
poziomu cukru iutlenienia krwi, oddechu, chodu, fizycznego potozenia
ciata (postawa siedzaca, stojaca, lezaca, upadek), lokalizacji (wewnatrz, na
zewnatrz domu). W przysztosci ich zakres bez watpienia zwiekszy sig,a pro-
wadzone projekty obejmuja detekcje zapachow, zdalny odczyt stresu z gtosu,
analize mowy i wiele innych. Warto zaznaczy¢, ze korzystanie z nich jest mato
ktopotliwe, gdyz zaawansowanie technologii ijej miniaturyzacja pozwala
umieszczaé czujniki w odziezy, bransoletkach, w smartfonach. Interesujaca
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alternatywa jest wyposazenie pomieszczenia czy catego domu w odpowiedni
system telemonitoringu (tzw. ,,inteligenty dom” z ang. Smart House), ktory
asystuje w codziennym zyciu osobie chorej, seniorowi, odnotowujgc jej ak-
tywnos$¢, a nawet poszczeg6lne czynnosci (jak np. otwieranie lodéwki czy
apteczki). Kolejne udogodnienia stanowiag zaawansowane urzadzenia, ktore
wszczepiane bezposrednio w organizm (defibrylator, pompa insulinowa) re-
aguja natychmiast w sytuacji zagrazajacej zdrowiu i zyciu pacjenta. Wszyst-
kie one moga przesyta¢ informacje do zintegrowanych baz komputerowych,
ktére rozsytajag celowane komunikaty do wskazanych odbiorcéw: cztonka
rodziny, lekarza pierwszego kontaktu, pielegniarki Srodowiskowej, szpitala,
karetki reanimacyjnej. Tym samym efektywno$¢ opieki nad seniorem istot-
nie wzrosnie.

TELEOPIEKA A JAKOSC ZYCIA SENIOROW

Kto$ spadt ze schodéw. Ale to byto wjasny dzien - nie wiadomo dlaczego. Czy jaki
inwalida, czy co. Moze potknat sie i spadt ze schodéw. Takze lezy, bo nie ma zadnej
pomocy i nie moze sie podnies¢. Jezeli sie tam nikt nie zjawi to bedzie mu ciezko sie
podniesé, bo jest inwalidg. On potrzebuje pomocy, a na razie tu nic nie wida¢ nikogo.
Zle sie czuje, bo sam sobie nie moze poradzi¢, a nikogo nie wida¢, aby mu pomoégt. Ale
uwazam, ze kto$ sie zjawi i mu pomoze. | zaprowadzi go do pokoju... Nie wiadomo czy
sie nie pottukt, pokaleczyt, wiec ta osoba moze by zawezwa¢ musiata lekarza. Jezeli sama
osoba niepetnosprawna mieszka to nie jest szczesliwa. Bo wymaga catodobowej opieki.
Ajak jest z kim$ to naturalnie, ze moze by¢ szczesliwa (kobieta, lat 80, wyksztatcenie
podstawowe; za: Btachnio, 2012, s. 53).

Przytoczona wypowiedz starszej kobiety buduje narracje typowg dla polskich
senior6w. Wyraza ich powszechne obawy, ktére burzg komfort starzenia sie,
a odzwierciedlajg ich lek przed byciem pozostawionym bez pomocy z wiasng
niepetnosprawnos$cig, bezradnoscia i fizyczng niewydolnoscig (Cudak, 2007;
por. Btachnio, 2012). Analogiczne wyniki uzyskano w projekcie PolSenior,
w ktérym przebadano 5100 respondentéw w wieku 65+ (Mossakowska, Wie-
cek, Btedowski, 2012). Sposrod nich, az 66,9% seniordw zadeklarowato, ze boi
sie choroby icierpienia, 63,2% - niepetnosprawnosci i zaleznosci od innych.
O ile nie jest tatwo zaakceptowa¢ wtasna zalezno$¢ od drugiego cztowieka,
zrozumiata jest potrzeba bezpieczenstwa, ze konieczna do godnego zycia
pomoc bedzie zapewniona. Szczegdlnie, ze specyfika opieki zdrowotnej, ale
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nie tylko, wyraza sie w jej dtugotrwatosci. Seniorzy - zgodnie z postulatem
Swiatowej Organizacji Zdrowia (z ang. World Health Organization, WHO)
- winni aktywnie zabiega¢ o jak najdtuzsze zachowanie funkcjonalnej spraw-
nosci. Kluczem do sukcesu jest ich wczesny i powszechny dostep do wyso-
kiej jakosci ustug medycznych irehabilitacyjnych. Profilaktyka i edukacja
prozdrowotna moga istotnie ,,dodac¢ zycia do lat” Poniewaz zakres i koszt
niezbednych Swiadczen zwigzanych z opiekag nad seniorami i koniecznosciag
zaspokajania ich potrzeb w obszarze leczenia, rehabilitacji i protetyki zde-
cydowanie przewyzsza wydolnos$¢ finansowg wielu panstw, szczegdlnie sta-
rzejacej sie Europy, w tym réwniez Polski, mozliwo$ci zwigzane z rozwojem
telemedycyny, stajg sie interesujgcg alternatywsg.

Innowacje technologiczne dedykowane seniorom, nie tylko umozliwiajg
opisane wyzej zdalne diagnozowanie ileczenie pacjenta, mobilne admini-
strowanie jego danych, ale rowniez rozwijajag nowe wymiary teleedukacji
zdrowotnej iwypeiniajg deficyt w zakresie pozadanej opieki (W hitten,
2007; Ryser, Halseth, 2011). Teleopieka stanowi nowe rozwigzanie, ktére
zwieksza dostep do ,,troszczacej sie osoby” przynosi znaczgce oszczednosci
prywatnym ptatnikom i panstwu, a takze umozliwia wigczenie i aktywizacje
ludzi niepetnosprawnych i niemobilnych do pracy w spoteczefstwie (Ami-
chai-Hamburger, 2008). W efekcie prognozuje sie spadek czestotliwos$ci ko-
niecznych przyje¢ pacjentow geriatrycznych do specjalistycznych placowek,
a takze skracanie czasu ich niezbednej hospitalizacji (W hitten, 2007).

Teleopieka jest interesujgcg strategig podniesienia wydolnos$ci sektora
opieki geriatrycznej pomimo ewidentnie niewystarczajacej liczby wyszkolo-
nego personelu przygotowanego do pracy ze starym cztowiekiem. W odlegtej
przysztosci by¢ moze nierentowne placéwki opieki zdrowotnej i spotecznej
zostang zupetnie wyparte przez ustugi z zakresu teleopieki, zwtaszcza ze ten
rodzaj Swiadczen wpisuje sie w dziatania promujgce ,starzenie sie we wta-
snym domu” (z ang. aging in place) (por. Kenner, 2008; Turkle, 2008; Milligan,
2009).

Technologia informacyjna, wykorzystujaca zastosowany w domach se-
niorow system czujnikéw i zaawansowang robotyke, tworzy niezawodnego
teleopiekuna. Zakres oferowanej telepomocy jest tak szeroki, ze pozwala
na skuteczne usprawnienie wielu dziatan starego cztowieka, a tym samym
czyni go diuzej samodzielnym iniezaleznie funkcjonujgcym we wiasnym
domu. Dla przyktadu, dostepne sg elektroniczne dozowniki tabletek, ktére
nie tylko sygnalizujg wtasciwg pore przyjecia leku, ale rGwniez zabezpieczajg
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wtasciwg jednorazowg dawke leku, ktérg senior powinien wzig¢. Czujniki
biometryczne zainstalowane w otoczeniu seniora w rzeczywistym czasie do-
konujg pomiaru elementarnych funkcji zyciowych. Rezultaty przesytane sg
dzieki internetowi do zaprogramowanych adresatow (lekarza prowadzgcego,
dzieci, opiekunow spotecznych), a niepokojace warto$ci uruchamiajg system
alarmowy niezwtocznie aktywizujgcy odpowiednie dziatania pomocowe. Te-
leopieka positkuje sie szeregiem innych teleurzadzen, np. detektorami ruchu,
ktore nie tylko monitorujg aktywnos$¢ seniora, ale sg w stanie wysyta¢ infor-
macje o upadkach. Postep technologiczny umozliwia takze zdalng kontrole
czestotliwos$ci uzywania sprzetéw domowych, np. lodéwki, aby skontrolowa¢
regularnos¢ jedzenia. Ekonomicznie uprzywilejowani mogg naby¢ nawet
»artefakty relacji” (z ang. relational artifacts), czyli roboty-zwierzeta zaspo-
kajajgce potrzebe kontaktu i emocjonalnej bliskosci. Wszystkie wymienione
techniczne patenty majg optymalizowaé, wspiera¢ i wydtuzac czas, w ktorym
osoby starsze sg w stanie sprawnie i niezaleznie funkcjonowa¢ we witasnych
mieszkaniach i domach.

TELEGERIATRIA SZANSA CZY ZAGROZENIEM DLA SENIORA?

Telegeriatria moze stac sie atrakcyjng alternatywga dla panstwa w jego usi-
towaniach przynajmniej czeSciowego zaspokojenia pragnien ipotrzeb
obywateli 60+. Teleopieka moze rozwigza¢ wiele z aktualnych bolgczek
pacjentow geriatrycznych, takich jak np. niewygodna lokalizacja placéwek
opieki, ograniczony dostep do specjalistycznej pomocy medycznej, dtugi
okres oczekiwania na wizyte, trudno$ci w dotarciu do lekarza, krdtki czas
wizyty u lekarza, bariery w komunikacji z lekarzem oraz wyrazny brak zaan-
gazowania, a czesto réwniez brak kultury ze strony personelu medycznego
(Rosenthal, Williams, Naughton, 2009; Btachnio, 2012; Btachnio, Bulinski,
201 3a). Jest tak, gdyz zakres ustug dostepnych zdalnie systematycznie ro-
$nie, a zasieg teleodbiorcow jest potencjalnie nieograniczony. Ponadto, koszt
ustug telegeriatrycznych, wraz z upowszechnianiem sie internetu, telefonéw
komérkowych i innych mobilnych platform, ma szanse male¢. Te argumenty
przemawiajg za teleopiekg w starosci.

Poza ekonomiczng i techniczng, warto przyjrzeé¢ sie rowniez subiektyw-
nej optyce na telegeriatrie samych senioréw. Zasadniczo, osoby 60+ deklarujg
duze zainteresowanie i otwarto$¢ na internet i urzagdzenia mobilne. Jednak
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nadal nie dysponuja wystarczajacg wiedzg i umiejetnosciami, by wykorzystac
internet, komputer i telefon komérkowy do skutecznego rozwigzania wielu
probleméw w ich codziennym funkcjonowaniu (Kaleta, 2014). Tym samym
wcigz sg grupg wykluczong cyfrowo. W Polsce, w populacji oséb starszych
»[---] zInternetu korzysta okoto 20% os6b w wieku od 55 do 64 lat oraz
niespetna 10% os6b w wieku powyzej 64 lat; emeryci stanowig niecate 10%
uzytkownikow sieci i az 44% grupy osob niekorzystajgcych z niej. Znaczny
jest takze odsetek starszych osob, ktdre nigdy nie miaty kontaktu z interne-
tem: jest to az 87% os6b w wieku od 65 do 74 lat, 65% os6b w wieku od 55
do 64 lat” (Szmigielska, Bgk, Hotda, 2012).

Mozliwe, ze kolejne starzejgce sie generacje przewazg szale na korzysé
teleopieki i telegeriatrii. Postep i rozwdj technologii, ktory stuzy dobru czto-
wieka i utatwia niesienie mu pomocy, stanowi bez watpienia warto$¢ dodana.
Pozostaje jedno pytanie, czy rzeczywiscie obiektywne parametry opieki: jej
ciggtos¢, niezawodnos¢, natychmiastowos$¢ poprawia poczucie jakos$ci zycia
u seniorow? Pamietajmy, ze teleopieka to robotyzacja, czyli dehumanizacja
Swiadczen adresowanych dla senioréw. Ci natomiast sg tg grupa spoteczna,
ktéra juz dzi$ cierpi na deficyt kontaktéw spotecznych. Na ile wiec drobia-
zgowe pomiary parametrow zyciowych w czasie rzeczywistym i zdalny ich
monitoring bedga satysfakcjonujgcym senioréw zastepnikiem blisko$ci dru-
giej, zatroskanej osoby, jej gestu czy tonu gtosu podtrzymujgcych w zmaganiu
sie z cierpieniem itrudem zdrowienia? Przeciez juz w 1927 r. FW. Peabody
podkreslat, ze ,leczenie choroby moze by¢ catkowicie bezosobowe, za$ opieka
nad pacjentem musi by¢ catkowicie osobista” (Rosenthal, Williams, Naughton,
2009, s. 3). Rodzi sie uzasadniony niepokdj, czy telegeriatria nie stanie sie na-
rzedziem do jeszcze skuteczniejszych dziatan stuzacych dalszemu spychaniu
senior6w na margines uwagi (por. Kuchcinska, 2009) i gettyzacje ich zycia.
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Tele-geriatrics. Technological innovation and seniors’

QUALITY OF LIFE

Abstract: The phenomenon of aging population is worldwide. So far
responsibility for elderly care services is shared between the family and
the state. Nevertheless the care providers, GPs, therapists and other pro-
fessionals are reluctant to respond to geriatric patients needs, and their
services’ quality has still been unsatisfactory. With age, health declines,
and the need for assistance, support and help grows urgent. Telemedicine
helps to meet this need and also to reduce health care costs. Implement-
ing an integrated home care monitoring of geriatric patients with chron-
ic diseases and with mobility problems with the use of tele-computing
tools can increase not only the access but also the quality of wide range
of health care services. The author discusses all economical, technical,
practical, social, ethical and subjective premises of the implementation
of Internet technologies and telephony in tele-geriatrics.
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