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Streszczenie: Zjawisko starzenia się społeczeństwa ma zasięg globalny. Do tej 
pory odpowiedzialność za opiekę nad osobami starszymi ponoszą rodzina 
i państwo. Niemniej jednak podm ioty świadczące opiekę zdrowotną, lekarze, 
terapeuci i inni specjaliści reagują opieszale na potrzeby pacjentów geriatrycz­
nych, a jakość ich usług jest ciągle niezadowalająca. Wraz z wiekiem stan zdro­
wia pogarsza się, a systematycznie wzrasta potrzeba pomocy, wsparcia i opieki. 
Telemedycyna pomaga odpowiedzieć na tę potrzebę, a jednocześnie może 
zmniejszyć koszty opieki zdrowotnej. Wdrożenie zintegrowanego systemu 
teleopieki pacjentów geriatrycznych z chorobami przewlekłymi i ograniczoną 
mobilnością z wykorzystaniem narzędzi tele-informatycznych może zwiększyć 
nie tylko dostęp, ale także jakość szerokiego zakresu usług medycznych. Autor 
omawia wszystkie ekonomiczne, techniczne, praktyczne, społeczne, etycz­
ne i subiektywne przesłanki wdrażania technologii internetowych i telefonii 
w tele-geriatrii.
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WPROWADZENIE

S tarzenie  się spo łeczeństw  jest zjaw iskiem , k tó re  skup ia  n a  sobie uw agę, 
pon iew aż  jego konsekw encje  znacząco  o d dz ia łu ją  n a  św iatow ą ekonom ię  
(por. S tuart-H am ilton , 2006; Zych, 2010; B łachnio, 2012). Jest to  zrozum iałe,
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gdy przyjrzym y się liczbom : w  1990 r. 9,2% populacji św iata stanow iły  osoby 
60+, w  2013 r. ich odsetek  w zrósł do 11,7%. W  kolejnych latach ich udział 
nadal będzie w zrastał, aż do  p rognozow anych  21,1% do  2050 r. O znacza to, 
że liczba osób starych, k tó ra  w  2013 r. osiągnęła w artość 841 m in , w  2050 r. 
przekroczy 2 m ld  (U nited  N ations, 2013). W  Polsce dokonują  się analogiczne 
zm iany; p rzed  II w ojną światową osoby w  w ieku 65+ stanow iły 5% populacji, 
a ich  liczba w zrosła do  8% w  roku  1950. A ktualn ie  uzyskała w arto ść  15%, 
a p rognozy  n a  2050 r. w skazują dalszy w zrost udzia łu  sen iorów  w  całej p o ­
pulacji naw et do 27 -29%  (O kólski, 2014).

W zrost populacji osób 60+ m a w pływ  na  ekonom ię państw. O gół w ydat­
ków  ponoszonych na  rzecz seniorów, a obejm ujących świadczenia em erytalne 
i rentow e oraz koszty opieki zdrow otnej, k tóre konsum ują określony procen t 
p ro d u k tu  krajow ego b ru tto  (PKB), w  najbliższych latach we wszystkich k ra ­
jach  będzie w zrastał. D la zobrazow ania prob lem u przyjm uje się, że w  latach 
1995-2030  p ro cen t PKB przeznaczony  na  sen io rów  w  W ielkiej B rytanii 
w zrośn ie  z 10,5% do  15,5%; w  S tanach Z jednoczonych  -  z 10,5% do  17%; 
w  Japonii -  z 11,5% do 23,1%; we Francji -  z 17,6% do 25,5%; we W łoszech 
-  z 19,7% do  33,3% (Burns, D ’A unno, Kimberly, 2004). Z m iany  te prow adzić 
będą nie  tylko do lokalnych relokacji kapitału, kam pan ii społecznych p ro m u ­
jących dzietność czy aktyw ność zaw odow ą w  zaaw ansow anym  wieku. Z ary ­
sowuje się w yraźna po trzeba  na  prom ocję  globalizacji praktyk, np. im p o rtu  
narodow ych m odeli opieki n ad  senioram i, a także szukanie oszczędności za 
pom ocą  dyfuzji innow acji z obszaru  technologii inform acyjnej.

O DOBROSTANIE W CHOROBIE, CZYLI O ZDROWIU SENIORÓW

S tarzenie  się spo łeczeń stw  je s t w yzw aniem  dla  o rgan izacji sek to ra  op ie ­
ki zd row otne j i jego w y d o lnośc i w  zakresie  ro d za ju  i ilości udzie lanych  
św iadczeń zdrow otnych  (por. B łachnio, 2011; B łachnio, B uliński, 2013a, b). 
W  każdej d z ied z in ie  m ed y cy n y  (za w yją tk iem  p e d ia tr ii  i p o ło żn ic tw a) 
system atyczn ie  w zrasta  o d se tek  pac jen tó w  starze jących  się i starych . N a 
o d dzia łach  szpitalnych, w  specjalistycznych p rzychodn iach , w  p ryw atnych  
k lin ikach  liczba pac jen tów  w  w ieku 60+ system atycznie rośnie. N ajnow sze 
kalkulacje ekonom iczne identyfikują pacjen tów  geriatrycznych  jako  g rupę 
najbardziej k o sz to ro d n ą  -  w  Polsce ich św iadczen ia  stanow ią  oko ło  60% 
ogólnych  kosztów  system u o ch ro n y  zd row ia  (K ielar, Fil, 2014). W zro s t
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liczby pacjen tów  60+ staw ia lekarzy p rzed  kon iecznością  przeprofilow ania 
ich p rak tyki zaw odow ej n a  prob lem y ludzi starzejących się i starych. Z jaw i­
sko to  konsty tuu je  now ą jakość św iadczeń m edycznych, k tó re  ze w zględu 
n a  swoją pow szechność doczekało  się swojej nazw y -  g e ria try zac ja  o p iek i 
z d ro w o tn e j. T erm in  w skazuje na  w ysoki i n adal ro sn ący  o dse tek  p ac jen ­
tów  60+ korzysta jących  ze św iadczeń  zd row otnych  i p om ocow ych  (por. 
D oroszkiew icz, 2005). W  Polsce system  środow iskow ej opieki n ad  ludźm i 
starszym i, szczególnie ro la p ielęgn iark i środow iskow ej, jest m arginalny. Sy­
tuację życiową seniorów  pogarsza kryzys rodziny, k tó ra  jeszcze do  n iedaw na 
stanow iła  po d staw o w ą in sty tuc ję  zagw aran tow ującą  im  w sparcie , opiekę 
i p o m o c (por. Palczew ska, 2010).

W  o sta tn ich  la tach , n a  sku tek  nasilonej m ig racji ekonom icznej osób 
m łodych  i ak tyw nych zaw odow o, po jaw iła  się u zasad n io n a  obaw a: n a  ile 
polskim  sen iorom  grozi deficyt opieki? Polska (podobn ie  jak  Estonia) ponosi 
realne koszty m obilności zarobkowej swoich obywateli, którzy  zasilając m .in. 
także sektory  m edyczny i opieki społecznej krajów  sąsiadujących (N iem iec, 
W ielkiej B rytanii, W łoch) n ieoczekiw anie rozw iązali p rob lem y tam tejszych 
seniorów  (Johansson i in., 2012). M. R eichert i J. Philips opisują, jako szeroko 
dyskutow aną w  N iem czech inspirację, Dialog der Generationen als interkul­
turelles Projekt, w  k tó ry m  n iem ieccy  sen io rzy  uzyskiw ali asystę i w sparcie 
w  co dz iennym  fu n k c jo n o w an iu  o d p ła tn ie  od  m łodych  im igran tów . Taka 
fo rm a św iadczeń pom ocow ych  n ie  tylko ko m p en su je  n iedyspozycyjność 
d orosłych  dzieci i je s t zdecydow anie  tańsza  o d  usług  p ro p o n o w an y ch  
p rzez insty tucje  opieki społecznej, ale rów nież jest spo łecznie  akcep tow a­
n a  i po litycznie  p o p raw n a  jako  p rzejaw  dz ia łań  znoszących  up rzed zen ia  
m iędzyku ltu row e (R eichert, Phillips, 2008). Zysk jednych  często w iąże się 
ze stra tą  innych . I tak  dzieje się w  opisanej sytuacji. W yjeżdżający Polacy, 
p rzy  zdecydow anie n iew ydo lnym  system ie op iek i zd row otnej i socjalnej, 
w ytw arzają  n ieko rzystną , a w ręcz sub iek tyw nie zagrażającą sytuację dla 
p oko len ia  sw oich dziadków  i starzejących  się rodziców  (por. Krzyżow ski, 
M ucha, 2012). Seniorzy dośw iadczają n iepew nej przyszłości, co w yw oływ ać 
m oże u n ich  chron iczny  stres. Przyjm ując, że człow iek jest system em  (por. 
Pąchalska, 2008; Pąchalska i in., 2014), dążenie sen iorów  do  zachow ania p o ­
czucia stabilności i bezpieczeństw a, w  tej szczególnie niesprzyjającej sytuacji 
społeczno-ekonom icznej, obarcza ich coraz w iększym i kosztam i, a docelow o 
zagraża przyjęciem  jako dom inującej strategii usztyw niania, co jeszcze nasili 
ich dośw iadczenie dysstresu.
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W  starości m ożliw e jest zachow anie w zględnie satysfakcjonującego p o ­
z iom u  d o b ro s tan u  (por. Z iółkow ski, B łachnio, Pąchalska, 2015). Jest tak  
szczególnie w  pierw szej fazie starości, k iedy sen io rzy  cieszą się w zględnym  
zdrow iem , są spraw ni i niezależni (B łachnio, Buliński, 2013b). Im  człow iek 
staje się starszy, tym  bardziej jego siła fizyczna i sp raw ność  słabną, a ciało 
zaczyna niedom agać, bo coraz więcej przew lekłych dolegliw ości daje o sobie 
znać. W  na tu rę  starości w pisana jest w ielochorobow ość. D ostępne statystyki 
pokazują, że pacjen t powyżej 60 roku  życia leczy się na  blisko cztery  p rze­
wlekłe choroby. W ielochorobow ość u w iekow o zaaw ansow anych pacjen tów  
n ie ty lko kom plikuje  postaw ien ie  praw idłow ej diagnozy, ale rów nież z n a ­
cząco zaniża efektyw ność leczenia. Jest tak, gdyż w zorce chorow ania  pac jen ­
tów  geriatrycznych  różn ią  się o d  p rocesów  chorobow ych  przebiegających 
w  m łodszych  grupach  w iekow ych (K ocem ba, 2006). Ta atypow ość w ynika 
z w ieloprzyczynow ości zab u rzeń  i w zajem nego n ak ład an ia  się objaw ów  
polipatologii. W  konsekw encji proces chorobow y zaskakuje, zaś sam  proces 
leczenia jest tru d n y  i m ało  satysfakcjonujący. Sytuację pogarsza  b rak  w y­
kw alifikow anego personelu . W  Polsce, aby zapew nić op tym alną  opiekę ge­
ria tryczną, po trzebnych  byłoby 760 geriatrów  (przy założeniu, że brytyjskie 
s tandardy  opieki, k tó re  przy jm ują jako m in im u m  2 lekarzy geriatrów  na  100 
tys. pacjentów , są w ystarczające). M am y ich około 150, p rzy  czym  większość 
nie jest za tru d n io n a  w  opiece geriatrycznej (Bień, 2012).

W raz z w iekiem  nasilają się choroby  w ieku podeszłego oraz geriatryczne 
zaburzen ia  spraw ności (Bień, 2012), k tóre  obejm ują w ielkie zespoły  geria­
tryczne, czyli zaburzenia  o charak terze przew lekłym , postępującym , upośle­
dzającym  spraw ność funkc jona lną  osób starszych (Zych, 2011). O bejm ują 
one: zaburzenia  zwieraczy, skutkujące n ie trzym aniem  m oczu  lub  stolca; o tę­
pienie i zaburzenia o tęp ienne; depresję; choroby  n arząd u  ruchu , pow iązane 
z zaburzen iam i rów now agi; dysfunkcje narządów  w zroku i słuchu. Ponadto  
u  osób  sta rych  d iagnozow ane są coraz częściej: ch o ro b y  now otw orow e, 
schorzenia  kardiologiczne (K urpesa, K rzem ińska-Pakuła, 2008), zaburzenia  
m etaboliczne (szczególnie cukrzyca typu 2, otyłość) (por. Salkeld i in., 2000; 
Z bo ina  i in., 2002; CSDH, 2008; Kowalska, C ieślińska-Św ider, 2010).

Szerokie sp ek tru m  chorób  i dysfunkcji n ie  oznacza jed n ak , że starość 
jest zupełn ie  n iedo łężna , n iep e łn o sp raw n a  i n iedom agająca. T. R osenthal, 
В. N aughton  i M. W illiam s (2009, s. 2) w pod ręczn ik u  geria trii podkreślają, 
że: „O becnie  ludzie starsi są w  w iększości dalecy  od  niespraw ności. M niej 
n iż  25% spośród  n ich  dośw iadcza inw alidztw a i m niej n iż 5% znajduje się



w dom ach  opieki. Są spraw ni um ysłow o, jeżeli m ają okazję do nauki i ro z­
w oju”. W artość tego stw ierdzen ia  jest og rom na. Poniew aż p rezen tu ją  on i 
stanow isko, zgodnie z k tó rym  seniorzy  m ają praw o chorow ać i otrzym yw ać 
n iezbędną opiekę i leczenie, ale rów nocześn ie  m ają praw o do zachow ania 
zdrow ia i poczucia dobrostanu . Nie jest to  bynajm niej tru izm , o czym  żarto ­
bliw ie przekonuje h isto ria  pew nej starszej pacjentki:

Siedemdziesięciopięcioletnia dama w dobrej jeszcze kondycji cielesnej odwiedziła leka­
rza z powodu nękającego ją reumatyzmu, o którym powtarzała gniewnym i oburzonym 
tonem, że wcześniej nigdy go nie miała, i niechby pan doktor łaskawie ją teraz od niego 
uwolnił. Lekarz lubił żartować, zapytał więc: szanowna pani, kiedy zatem chciałaby pani 
go mieć, jeśli nie teraz? Dama nie zrozumiała żartu: nie chce mieć w żadnym okresie 
życia, tak jak w ogóle nie chce być stara i nie życzy sobie umierać, bo starość i śmierć to 
sprawy, które dotyczą innych. Uważamy za normalne, gdy bliźni starzeje się i umiera: 
siebie samych wyłączamy z biegu życia i śmierci (Amery, 2007, s. 51).
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TELEMEDYCYNA: JEJ ROZWÓJ I ZASTOSOWANIA

Rozwój in form acyjnych  technologii (z ang. in form ation technology, IT ) d ia ­
m etra ln ie  od m ien ił środow isko życia i p racy  człowieka. Rów nie rew olucyjne 
oddziaływ anie m a on  na  m edycynę. Dzięki zastosow aniu innow acji z zakresu 
technologii inform acyjnej, w  wielu e-placów kach popraw ia się jakość św iad­
czonych usług. Szybki p rzepływ  danych pozw ala na  znaczną m odern izację  
procedur, popraw ę ich zakresu, ceny oraz zw iększanie dostępności. A w szyst­
ko zgodnie z przyjętą w  opiece zdrow otnej regułą „żelaznego tró jkąta”, czyli 
dążenia do  zw iększania jakości św iadczeń zdrow otnych (1) i ich dostępności 
(2), p rzy  obn iżan iu , a p rzynajm niej niezw iększaniu  ich kosztów  (3) (Burns, 
D ’A unno, Kim berly, 2004).

Telem edycyna n a  początku  w ykorzystyw ała innow acyjne rozw iązania IT  
do  uspraw nien ia  w ew nętrznej adm inistracji. In form atyzacja p laców ek służ­
by  zdrow ia m iała  p o m ó c w  optym alizacji p rzep ływ u inform acji, zwłaszcza 
w  zakresie p ro ced u r finansow ania św iadczeń. W spółcześn ie  najnow sze ro z­
w iązania IT  dotyczą rozw oju i popularyzacji aplikacji z zakresu sztucznych 
inteligencji, k tó re  w  rzeczyw istym  czasie uczestn iczą w  procesie  k linicznej 
k o n tro li d o konu jąc  p o m ia ru  w ybranych  p a ram etró w  i w ynik i przesyłając 
p o d  w skazany e-adres (G oldsm ith , 2005).
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Prognozuje się, że postęp , k tó ry  dokona się w  następstw ie w prow adzenia 
i rozpow szechnienia zdalnych usług, isto tn ie popraw i sytuację pacjenta i jego 
rodziny  w  zakresie szybkości i popraw ności diagnozy, obn iżenia  liczby p rzy ­
padków  diagnostycznych  pom yłek, oszczędności czasu, szczególnie dzięki 
w yelim inow aniu  pow ielających się czynności zb ieran ia  danych o pacjencie 
na etapie rejestracji i rozliczania udzielanych św iadczeń. D la pacjen tów  ge­
riatrycznych m ożliw ość zaoszczędzenia czasu, m arnow anego na  wyczekiwa­
nie przy  kolejnych okienkach  rejestru jących do poszczególnych specjalistów  
czy na  konkre tne  zabiegi, stanow i bez w ątpienia atrakcyjny scenariusz. N a ile 
jest on  m ożliw y do  osiągnięcia i w  jak  dalekiej przyszłości stanow i o tw arty  
problem .

Specjaliści podkreślają, że p o m im o  planow anych nakładów , rów nież fi­
nansow ych, na  inform atyzację sektora zdrow ia sukces tego przedsięw zięcia 
stanow i wielką niew iadom ą. Jest to  następstw o wysokiego w spółczynnika ry ­
zyka w pisanego w  naturę  św iadczeń zdrow otnych. W ynika on  z konieczności 
sp rostan ia  w ielu w yzw aniom , w śród  k tó rych  w ystępują: złożoność sektora 
zdrow ia i zm ienność  w arunków  św iadczenia usług, w ypływ ająca z jednej 
strony z rzeczywistych zasobów finansow ych (liczba i zakres zakontraktow a­
nych świadczeń), a z drugiej z dynam iki sam ego procesu leczenia. Specjaliści 
pow szechnie dokonują w czasie rzeczywistym korekt w przypisanych p rocedu­
rach o indyw idualne potrzeby k lienta po  to, by uzyskać zam ierzony pozytyw ­
ny w ynik interw encji. N a tę tru d n o ść  nakłada się kolejna -  kolizja obszarów  
odpow iedzialności specjalistów w  procesie leczenia pojedynczego pacjenta.

Poza złożonym  kontekstem  zadań realizow anych w  sektorze służby zd ro ­
wia, szczególnie w  tak  kom pleksow ych jedno stk ach  organizacyjnych, jak im i 
są szpitale, digitalizacja danych o pacjencie w iąże się z w ielom a w yzw ania­
m i n a tu ry  technicznej. Z ebran ie  i udo stęp n ian ie  w yników  b adań  pacjen ta  
w  procesie d iagnozy  lub leczenia w ym aga odpow iedn ich  zasobów  pam ięci, 
by  m ó c  je  przechow yw ać w  bazie danych. P o n ad to  n iezb ęd n y  w ydaje się 
p rzy jazny  fo rm at aplikacji, k tó re  um ożliw iają  celow ą selekcję i szybki d o ­
stęp do  danych pacjen ta  przez w ąsko w yspecjalizow any personel m edyczny 
w  dow olnym  m iejscu  w  szpitalu  czy naw et w  innej, niezależnej, ale w sp ó ł­
p racującej z danym  szpitalem  jed n o stce  opieki m edycznej. O znacza to, że 
n arzędzie  niezw ykle złożone i techno log iczn ie  zaaw ansow ane w  obsłudze 
n ie m oże w ym agać szczególnych kom petencji IT  od  odb io rcy  (czyli od  leka­
rza, pielęgniarki, laboran ta , rehabilitan ta), k tó ry  swój i tak  ogran iczony czas 
przeznacza n a  specjalizację we w łasnym  zawodzie.
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E lek tron iczna  k arto tek a  pac jen ta  um ożliw ia zdalne  przep isyw anie le ­
karstw , p ro c e d u r d iagnostycznych  i in te rw encji k lin icznych. Jej znaczenie 
w  telem edycynie jest rosnące, poniew aż pozw ala na  zdalną opiekę n ad  p a ­
cjen tem . P onad to  dzięki postępow i technologii, z b iernego  spraw ozdania: 
co i jak  lekarz zadecydow ał w  procesie d iagnozy  i leczenia, staje się ona  ak ­
tyw nym  narzędziem , k tóre  naw iguje i podpow iada lekarzow i zalecane p ro ­
cedury. M ożliwe jest to  dzięki tem u, że baza dysponuje  ogrom nym  zasobem  
pam ięci p rzechow ującej in fo rm acje  um ożliw iające p o ró w n an ie  b ieżących 
danych o ak tualnych w skaźnikach zdrow ia konkre tnego  pacjen ta  z tym , co 
już  w iadom o o danej chorobie, procesie leczenia czy p rocedurze  rehabilitacji 
z danych populacy jnych , czyli z uśredn ionych  tra jek to rii p o stęp u  choroby, 
leczenia i rehabilitacji oraz z p rognozow anym i w ynikam i takich a n ie  innych 
działań  (G oldsm ith , 2005).

Telem edycyna stw arza now e zastosow ania dla IT, szczególnie w  zakresie 
przesyłu danych w  czasie rzeczyw istym . Takim  kluczow ym  obszarem  im ple­
m entacji jest te leop ieka , czyli zdalna kon tro la  funkcji życiowych pacjentów , 
np. pacjen tów  ryzyka, obejm ująca m .in . system  alarm ujący  o za trzym an iu  
p racy  serca, o za trzym an iu  oddechu . Rozwój te lem on ito ringu  b iom etrycz­
nego, reduku jąc do  m in im u m  nak ład  czasu n iezbędny  do  in terw encji, jest 
n ie  tylko korzystny  dla konkre tnego  pacjenta, ale daje szanse na zw iększenie 
dostępności usług  przy  niezw iększaniu  kosztów. Pozwala na  objęcie opieką 
m edyczną zdecydow anie większej liczby pacjen tów  bez w zględu na  ich loka­
lizację w  rzeczyw istym  czasie. Tym sam ym  telem edycyna tw orzy alternatyw ­
ne rozw iązania, k tóre  m ogą znacząco polepszyć jakość usług  adresow anych 
pacjen tom  cierp iącym  n a  o s try  zespół w ieńcow y i przew lekłą chorobę n ie ­
d o k rw ien n ą  serca, cukrzycę, astm ę, przew lekłą ob tu racy jn ą  cho ro b ę  p łuc, 
chorobę A lzheim era. W śró d  n ich  liczba pacjentów  geriatrycznych system a­

tycznie w zrasta.
Technologia b io m etry czn a  ju ż  dziś pozw ala  n a  zdalny  n a d z ó r  w ielu 

w ażnych param etrów  życiowych: ry tm u  serca, tem peratury , c iśn ien ia  krw i, 
po z iom u  c u k ru  i u tlen ien ia  krw i, o d d ech u , chodu , fizycznego p o łożen ia  
ciała (postaw a siedząca, stojąca, leżąca, upadek), lokalizacji (w ew nątrz, na 
zew nątrz dom u). W  przyszłości ich zakres bez w ątp ien ia  zw iększy się, a p ro ­
w adzone p ro jek ty  obejm ują detekcję zapachów, zdalny odczyt stresu  z głosu, 
analizę m ow y i wiele innych. W arto zaznaczyć, że korzystanie z n ich  jest m ało 
kłopotliw e, gdyż zaaw ansow anie  techno log ii i jej m in ia tu ry zac ja  pozw ala 
um ieszczać czu jn ik i w  odzieży, b ranso letkach , w  sm artfonach . In teresującą
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alternatyw ą jest w yposażenie pom ieszczenia czy całego do m u  w  odpow iedni 
system  te lem on ito ringu  (tzw. „ in teligenty  dom ” z ang. Sm art H ouse), k tó ry  
asystuje w  codziennym  życiu osobie chorej, seniorow i, odno tow ując jej ak ­
tyw ność, a naw et poszczególne czynności (jak np. o tw ieran ie  lodów ki czy 
apteczki). Kolejne u d o g odn ien ia  stanow ią zaaw ansow ane u rządzen ia, k tóre  
w szczepiane bezpośredn io  w  organizm  (defibrylator, p o m p a  insulinow a) re ­
agują natychm iast w  sytuacji zagrażającej zdrow iu  i życiu pacjenta. W szyst­
kie one m ogą przesyłać in form acje do  zintegrow anych baz kom puterow ych, 
k tó re  rozsyłają celow ane k o m u n ik a ty  do  w skazanych  odbiorców : członka 
rodziny, lekarza p ierw szego kontak tu , pielęgniarki środow iskow ej, szpitala, 
karetk i reanim acyjnej. Tym  sam ym  efektyw ność opieki n ad  sen io rem  is to t­
n ie w zrośnie.

TELEOPIEKA A JAKOŚĆ ŻYCIA SENIORÓW

Ktoś spadł ze schodów. Ale to było w jasny dzień -  nie wiadomo dlaczego. Czy jaki 
inwalida, czy co. Może potknął się i spadł ze schodów. Także leży, bo nie ma żadnej 
pomocy i nie może się podnieść. Jeżeli się tam nikt nie zjawi to będzie mu ciężko się 
podnieść, bo jest inwalidą. On potrzebuje pomocy, a na razie tu nic nie widać nikogo. 
Źle się czuje, bo sam sobie nie może poradzić, a nikogo nie widać, aby mu pomógł. Ale 
uważam, że ktoś się zjawi i mu pomoże. I zaprowadzi go do pokoju... Nie wiadomo czy 
się nie potłukł, pokaleczył, więc ta osoba może by zawezwać musiała lekarza. Jeżeli sama 
osoba niepełnosprawna mieszka to nie jest szczęśliwa. Bo wymaga całodobowej opieki. 
A jak jest z kimś to naturalnie, że może być szczęśliwa (kobieta, lat 80, wykształcenie 
podstawowe; za: Błachnio, 2012, s. 53).

P rzytoczona wypow iedź starszej kobiety buduje  narrację typow ą dla polskich 
seniorów. W yraża ich pow szechne obawy, k tóre  bu rzą  kom fort s tarzen ia  się, 
a odzw ierciedlają ich lęk przed  byciem  pozostaw ionym  bez pom ocy  z w łasną 
niepełnospraw nością , bezradnością  i fizyczną n iew ydolnością (C udak, 2007; 
por. B łachnio, 2012). A nalogiczne w yniki uzyskano w  projekcie PolSenior, 
w  k tó rym  przebadano 5100 respondentów  w w ieku 65+ (M ossakowska, W ię­
cek, Błędowski, 2012). Spośród nich, aż 66,9% seniorów  zadeklarow ało, że boi 
się choroby  i cierpienia, 63,2% -  n iepełnospraw ności i zależności od  innych. 
O  ile n ie  jest łatw o zaakceptow ać w łasną zależność od  drugiego  człowieka, 
z rozum ia łą  jest p o trzeb a  bezpieczeństw a, że kon ieczna  do  godnego  życia 
pom oc będzie zapew niona. Szczególnie, że specyfika opieki zdrow otnej, ale
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nie tylko, w yraża się w jej d ługotrw ałości. Seniorzy -  zgodnie z postu latem  
Światowej O rganizacji Z drow ia (z ang. W orld  H ealth  O rganization , W H O ) 
-  w inn i aktyw nie zabiegać o jak  najdłuższe zachow anie funkcjonalnej spraw ­
ności. K luczem  do  sukcesu jest ich w czesny i pow szechny dostęp  do w yso­
kiej jakości u sług  m edycznych  i rehabilitacyjnych. P rofilak tyka i edukacja  
p ro zd ro w o tn a  m ogą isto tn ie  „dodać  życia do  lat”. Poniew aż zakres i koszt 
n iezbędnych  św iadczeń zw iązanych z opieką n ad  sen io ram i i koniecznością 
zaspokajan ia ich po trzeb  w  obszarze leczenia, rehabilitacji i p ro te tyk i zde­
cydow anie przew yższa w ydolność finansow ą w ielu państw , szczególnie sta ­
rzejącej się Europy, w  tym  rów nież Polski, m ożliw ości zw iązane z rozw ojem  
telem edycyny, stają się interesującą alternatyw ą.

Innow acje technologiczne dedykow ane sen io rom , n ie tylko um ożliw iają 
op isane wyżej zdalne d iagnozow anie i leczenie pacjen ta , m ob ilne  a d m in i­
strow anie  jego danych, ale rów nież  rozw ijają now e w y m iary  te leedukacji 
zd row o tnej i w ypełn ia ją  deficyt w  zakresie  p ożądanej op iek i (W h itten , 
2007; Ryser, H alseth , 2011). Teleopieka stanow i now e rozw iązanie, k tó re  
zwiększa dostęp  do  „troszczącej się osoby”, p rzynosi znaczące oszczędności 
p ryw atnym  p ła tn ikom  i państw u, a także um ożliw ia w łączenie i aktyw izację 
ludzi n iepełnospraw nych i n iem obilnych  do p racy  w  społeczeństw ie (A m i- 
chai-H am burger, 2008). W  efekcie prognozu je  się spadek  częstotliw ości k o ­
niecznych przyjęć pacjen tów  geriatrycznych do  specjalistycznych placów ek, 
a także skracanie  czasu ich niezbędnej hospitalizacji (W hitten , 2007).

Teleopieka jest in teresu jącą  stra teg ią  p o d n iesien ia  w ydolności sek tora  
opieki geriatrycznej p o m im o  ew identn ie  niew ystarczającej liczby w yszkolo­
nego personelu  przygotow anego do p racy  ze starym  człowiekiem . W  odległej 
przyszłości być m oże n ieren tow ne placów ki opieki zdrow otnej i społecznej 
zostaną zupełn ie  w yparte  przez usług i z zakresu teleopieki, zwłaszcza że ten  
rodzaj św iadczeń w pisuje się w  działan ia  prom ujące  „starzenie się we w ła­
snym  dom u” (z ang. aging in place) (por. Kenner, 2008; Turkle, 2008; M illigan, 

2009).
T echnologia in fo rm acy jna , w ykorzystu jąca zastosow any w  d o m ach  se­

n iorów  system  czujników  i zaaw ansow aną robotykę, tw orzy  niezaw odnego 
te leopiekuna. Z akres oferow anej te lep o m o cy  je s t ta k  szeroki, że pozw ala 
n a  skuteczne usp raw n ien ie  w ielu działań  starego człowieka, a tym  sam ym  
czyni go dłużej sam odzie lnym  i n iezależn ie  funkcjonu jącym  we w łasnym  
dom u. D la p rzykładu , dostępne  są e lek tron iczne dozow nik i tabletek, k tóre  
n ie  tylko sygnalizują w łaściw ą po rę  przyjęcia leku, ale rów nież zabezpieczają



w łaściw ą jednorazow ą daw kę leku, k tó rą  sen io r po w in ien  wziąć. C zujn ik i 
b iom etryczne zainstalow ane w  o toczeniu  sen iora  w rzeczyw istym  czasie d o ­
konują  p o m ia ru  elem entarnych  funkcji życiowych. Rezultaty  przesyłane są 
dzięki in ternetow i do zaprogram ow anych adresatów  (lekarza prow adzącego, 
dzieci, opiekunów  społecznych), a niepokojące w artości u rucham iają  system  
alarm ow y niezw łocznie aktyw izujący odpow iednie  działania pom ocow e. Te­
leopieka posiłkuje się szeregiem  innych teleurządzeń, np. detek to ram i ruchu, 
k tóre  n ie tylko m o n ito ru ją  aktyw ność seniora, ale są w  stan ie  wysyłać in fo r­
m acje o upadkach . Postęp technologiczny  um ożliw ia także zdalną kontrolę 
częstotliw ości używ ania sprzętów  dom ow ych, np. lodów ki, aby skontrolow ać 
regu larność  jedzen ia . E konom iczn ie  uprzyw ilejow ani m ogą nabyć naw et 
„artefakty  relacji” (z ang. relational artifacts), czyli roboty-zw ierzęta  zaspo ­
kajające po trzebę  k o n tak tu  i em ocjonalnej bliskości. W szystkie w ym ienione 
techniczne paten ty  m ają optym alizow ać, w spierać i w ydłużać czas, w  którym  
osoby starsze są w  stanie spraw nie i niezależnie funkcjonow ać we w łasnych 
m ieszkaniach i dom ach.

TELEGERIATRIA SZANSĄ CZY ZAGROŻENIEM DLA SENIORA?

Telegeriatria m oże stać się a trakcy jną  alternatyw ą dla państw a w  jego u si­
łow an iach  p rzyna jm n ie j częściow ego zaspoko jen ia  p rag n ień  i p o trzeb  
obyw ateli 60+. Teleopieka m oże rozw iązać w iele z ak tualnych  bolączek  
pacjen tów  geriatrycznych, tak ich  jak  np. n iew ygodna lokalizacja placów ek 
opieki, og ran iczony  d ostęp  do  specjalistycznej p o m o cy  m edycznej, d ług i 
okres oczekiw ania n a  w izytę, tru d n o śc i w  do ta rc iu  do  lekarza, k ró tk i czas 
w izyty u  lekarza, b arie ry  w  kom unikacji z lekarzem  oraz w yraźny b rak  zaan ­
gażow ania, a często rów nież b rak  k u ltu ry  ze s trony  personelu  m edycznego 
(R osenthal, W illiam s, N aughton , 2009; B łachnio, 2012; B łachnio, Buliński, 
201 За). Jest tak , gdyż zakres u sług  dostępnych  zdaln ie  system atycznie ro ­
śnie, a zasięg te leodbiorców  jest po tencja ln ie  nieograniczony. Ponadto , koszt 
usług  telegeriatrycznych, w raz z upow szechn ian iem  się in ternetu , telefonów  
kom órkow ych i innych m obilnych p latform , m a szansę m aleć. Te argum enty  
przem aw iają za teleopieką w  starości.

Poza ekonom iczną i techniczną, w arto  przyjrzeć się rów nież subiek tyw ­
nej optyce na  telegeriatrię sam ych seniorów. Zasadniczo, osoby 60+ deklarują 
duże zain teresow anie i o tw artość na  in te rn e t i u rządzen ia  m obilne. Jednak
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nadal nie dysponują wystarczającą w iedzą i um iejętnościam i, by wykorzystać 
in ternet, k o m p u te r i telefon kom órkow y do skutecznego rozw iązania w ielu 
prob lem ów  w  ich codziennym  funkcjonow aniu  (Kaleta, 2014). Tym  sam ym  
w ciąż są g ru p ą  w ykluczoną cyfrowo. W  Polsce, w  popu lacji osób starszych 
„ [ ...]  z In te rn e tu  korzysta  około  20% osób w  w ieku  o d  55 do  64 la t oraz 
n iespełna 10% osób w  w ieku powyżej 64 lat; em eryci stanow ią n iecałe 10% 
użytkow ników  sieci i aż 44% g rupy  osób niekorzystających z niej. Z naczny  
jest także odsetek  starszych osób, k tóre  n igdy  n ie m iały  k o n tak tu  z in terne- 
tem : jest to  aż 87% osób w  w ieku od  65 do  74 lat, 65% osób w  w ieku od  55 
do 64 lat” (Szm igielska, Bąk, H ołda, 2012).

M ożliwe, że kolejne starzejące się generacje przew ażą szale n a  korzyść 
teleopieki i telegeriatrii. Postęp i rozwój technologii, k tó ry  służy d o b ru  czło­
w ieka i ułatw ia niesienie m u  pom ocy, stanow i bez w ątpienia w artość dodaną. 
Pozostaje jedno  pytanie, czy rzeczyw iście obiektyw ne p aram etry  opieki: jej 
ciągłość, niezaw odność, natychm iastow ość popraw ią poczucie jakości życia 
u  seniorów ? Pam iętajm y, że teleopieka to robotyzacja, czyli dehum anizacja  
św iadczeń adresow anych dla seniorów. Ci na tom iast są tą  g rupą  społeczną, 
k tó ra  już  dziś cierpi n a  deficyt kon tak tów  społecznych. N a ile więc d rob ia­
zgowe p o m iary  p a ram etró w  życiowych w  czasie rzeczyw istym  i zdalny  ich 
m o n ito ring  będą  satysfakcjonującym  seniorów  zastępnik iem  bliskości d ru ­
giej, zatroskanej osoby, jej gestu czy tonu  głosu podtrzym ujących w  zm aganiu 
się z cierpieniem  i tru d em  zdrow ienia? Przecież już  w  1927 r. F.W. Peabody 
podkreślał, że „leczenie choroby m oże być całkowicie bezosobow e, zaś opieka 
n ad  pacjentem  m usi być całkowicie osobista” (Rosenthal, W illiams, N aughton, 
2009, s. 3). Rodzi się uzasadniony  niepokój, czy telegeriatria nie stanie się n a ­
rzędziem  do jeszcze skuteczniejszych działań  służących dalszem u spychaniu 
seniorów  n a  m arg ines uw agi (por. Kuchcińska, 2009) i gettyzację ich życia.
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2 5 0  I P r z e s t r z e ń  z d r o w i a  p u b l ic z n e g o

T e l e - g e r i a t r i c s . T e c h n o l o g i c a l  i n n o v a t i o n  a n d  s e n i o r s ’

QUALITY OF LIFE

Abstract: The phenom enon 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.

Key words: ageing, tele-geriatrics, quality of life, e-health
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