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UVOD

Slovenija in z njo posamezne regije dozivlja politicne, ekonomske in socio-demografske
spremembe. NaraSCanje Stevila starejSega prebivalstva ter zaostrovanje socialno-
ekonomskih razmer zahteva, da bo v spremenjeni druzbi drzava v prihodnje morala
preoblikovati politiko o starostnikih in na novo opredeliti odnos do ljudi, ki zaradi starosti,
invalidnosti ali trajne bolezni potrebujejo dodatno pomo¢ za bolj varno in samostojnejse
Zivljenje. Pa se razseznosti problemov, ki jih prinasa staranje druzbe v nasem okolju,
dovolj zavedamo? Tako pomembne spremembe v starostni strukturi prebivalstva terjajo
ustrezne programe pri nacrtovanju in (re)organizaciji javne skrbi za starejsSe ljudi, tako na
drzavni kot tudi lokalni ravni, ter Ze zdaj$nje uvajanje in priprave le-teh. Stevilni
strokovnjaki s podrocja varstva starejSih opozarjajo, da reSitve ne moremo iskati zgolj v
zagotavljanju potrebnih prostorskih zmogljivosti v okviru institucionalnega varstva
starejsih, saj to dolgoro¢no ne bo vzdrzno. Ce se ozremo nazaj, ugotovimo, da je dosedanji
razvoj skrbi za starejSe v Sloveniji v ve¢ji meri temeljil na institucionalnem varstvu, v
c¢emer je primerljiv z razvitimi evropskimi drZzavami. To pa ni najboljSa reSitev, saj
Leskovic (2004, str. 737) ugotavlja: »Ce se ne dogovorimo o razvoju dodatnih in
drugacnih oblik oskrbe, bomo v nekaj letih pred problemi, ki jih ne bo mogoce resiti.«

Podaljsevanje zZivljenjske dobe nedvomno predstavlja enega najvecjih dosezkov druzbe 20.
stoletja, po drugi strani pa staranje prebivalstva ¢lovestvo postavlja pred nove izzive, ki jih
bo treba resevati (Dimovski in Penger, 2006, str. 1). Stevilo starej$ih ljudi s kognitivnimi
tezavami in kroni¢nimi obolenji v svetu pa skupaj z daljSanjem Zivljenjske dobe vztrajno
naras€a, kar posledi¢no ustvarja neprizanesljive stroskovne pritiske na obstojeci
zdravstveni in socialni sistem. Pri tem je treba poudariti, da najizraziteje narasca Stevilo
ljudi v pozni starosti, to je tistih nad 85 let, ki praviloma potrebujejo zelo veliko socialne
oskrbe in zdravstvene nege.

Evropska komisija sporo¢a (2007), da bo do leta 2020 cetrtina prebivalstva EU starejSa od
65 let. Izdatki za pokojnine, zdravstveno in dolgotrajno nego se bodo v naslednjih
desetletjih predvidoma povecali za 4 do 8 % BDP, skupni izdatki pa se bodo do leta 2050
tako potrojili. Relativni upad Stevila skrbnikov in negovalcev na enoto prejemnika socialno
zdravstvene oskrbe nas opozarja, da moramo najti alternativne resitve za ohranitev sedanje
kvalitete zivljenja. Zgolj povecevanje izdatkov iz zdravstvene in pokojninske blagajne ter
vztrajanje pri sedanjih modelih dolgoro¢no ne bo vzdrzno in ne bo zadostovalo za zadosten
nivo oskrbe, ki bi zagotavljala primerno in ¢loveka dostojno Zivljenje v njegovi starosti.

Drzave v razvitem svetu tem spremembam posvecajo vedno vecjo pozornost. Kot ena
izmed moznosti za spoprijem s temi teZavami je vlaganje v razvoj novih znanj in
informacijsko-komunikacijsko podprtih tehnologij ter storitev, ki bodo omogocale visoko



kvalitetno ter stroSkovno ucinkovito oskrbo starejsih ljudi ne le znotraj institucionalnega
varstva, temvec¢ tudi v njthovem domacem okolju.

Z razmahom informacijsko-komunikacijskih tehnologij (v nadaljevanju IKT) ob koncu
prejSnjega stoletja veliko pripomockov in naprav, ki pomagajo ostarelim, invalidom in
kroni¢no bolnim ostati dlje ¢asa doma, ze obstaja. Z njihovo pomocjo lahko samostojneje
skrbijo zase ter odlozijo sprejem v institucionalno varstvo. Najverjetneje ni starejSega
Cloveka, ki doma ne bi imel merilnika krvnega tlaka, medtem ko si mnogi sladkorni bolniki
doma sami merijo krvni sladkor in odmerjajo potrebno koli¢ino inzulina itd. Marsikdaj bi
jim bila pri skrbi za lastno zdravje v domac¢em okolju potrebna pomoc tudi »od zunaj«.

Telemedicina je hitro razvijajo¢i se del medicine, ki zdravniku na daljavo pomaga najti
medicinsko reSitev za zdravstvene tezave njegovega pacienta. Razvoj telemedicine gre
naprej, tako da se vse bolj pojavljajo reSitve tudi za pomo¢ posamezniku v njegovem
domacem okolju. Tej mladi stroki anglesko pravimo home telecare. Zanjo ustreznega
slovenskega imena Se nimamo, uporabljamo pa priblizni prevod oskrba na domu na
daljavo ali krajSe telenega (Rudel, 2004, str. 54). Telenega je zasnovana na predpostavki,
da naj bi bili ljudje, ki potrebujejo nego, v kar najvecji meri in ¢im dlje vkljuceni v domace
socialno okolje. To dejstvo je Se posebej pomembno, saj si, sode¢ po raziskavah in ob
moznosti izbire, 90 % starejSih ljudi zeli ostati v domacem okolju, kot pa oditi v
institucionalno oskrbo, varovana stanovanja ali negovalni dom (UK Department of Health,
2005, str. 4).

V svoji diplomski nalogi prikazujem spremembe, ki se dogajajo ali pa se bodo morale
zgoditi na podrocju organizacije mreze storitev za oskrbo starostnika. Danes vse pogosteje
slisimo besede in druge nove izraze, kot so e-zdravje, telemedicina, telezdravstvo, telenega
na domu, ki so povezani z razvojem aplikacij informacijsko-komunikacijskih tehnologij za
podro¢je zdravstva in sociale. Te aplikacije omogocajo nove in izboljSane metode
diagnosticiranja, obravnavo in zdravljenje obolenj in stanj, ki jih Se pred ¢asom ni bilo
mogoce. Mnoge med njimi so bile razvite z namenom podpore in oskrbe ¢loveka v
domacem okolju, »na daljavo«. Novi sistemi starostniku omogocajo, da ohrani in podaljsa
samostojno in varno bivanje v domacem okolju, Se posebno, ¢e zivi sam. Kot pa se je
izkazalo v praksi, sam napredek v razvoju tehnologij Se ne zadosca za uspesen prenos le
teh v realno okolje.

Cilj diplomske naloge je poiskati in identificirati tiste dejavnike, ki vplivajo na uspesnost
uvedbe novega tehnoloskega pripomocka v slovenski zdravstveno-socialni sistem.

Pred tem kriticno ocenim sedanje stanje mreze socialne oskrbe pri nas in nato v
nadaljevanju dela primerno umestim nove tehnologije, predstavim njihovo vlogo, potencial
in smotrnost vpeljave le-teh v obstojeCo mrezo varstva pri nas.



Temeljni namen diplomske naloge je opozoriti na pomen celostnega pristopa razli¢nih
akterjev na razli¢nih ravneh, v iskanju med seboj kompatibilnih odgovorov in sodelovanja
za uspesno uvedbo tehnoloskih resitev v varstvo starejSih. Opozoriti zelim na proces, ki ga
je potrebno opraviti, preden lahko neka tehni¢na reSitev postane nova storitev na podrocju
zdravstva oz. postane del dolgotrajne oskrbe, in podati smernice za u€inkovito vpeljavo
IKT za vec¢jo samostojnost starejsih.

Diplomska naloga, ki je nastala na podlagi prebiranja tuje strokovne literature, ¢lankov,
raziskav, spletnih virov, raziskovanja primerov, dostopnih prek svetovnega spleta in
poglobljenega intervjuja, je raz¢lenjena v pet poglavij.

V prvem poglavju se najprej lotevam predstavitve problema skrbi za stare v Sloveniji. V
tem poglavju predstavljam dve najpogostejsi obliki socialne oskrbe starej$ih v Sloveniji,
torej domsko oz. institucionalno varstvo ter pomo¢ na domu. Pri tem poskuSam oceniti
obstoje¢o mrezo pomoci z vidika obstojecih kapacitet, sedanjih in prihodnjih potreb ter
ugotoviti dostopnost mreze za tiste, ki jo potrebujejo. Glavno vprasanje, ki si ga tukaj
zastavljam, je: Ali je v Sloveniji dovolj poskrbljeno za starejSe ljudi in ali so obstojeci
programi pomoci enako dostopni vsem, ki tovrstne storitve potrebujejo.

V skladu z razvojem socialnega varstva starejSih oseb, ki se v zadnjem desetletju v
Sloveniji vse bolj usmerja v organizacijo pomoci v njihovem bivalnem okolju,
informacijska tehnologija pridobiva vedno vecji pomen. S prihajajo¢o tehnologijo, ki
omogoca nove modele in nacine oskrbe ¢loveka, prihajajo tudi novi izrazi. Tako sem si v
nadaljevanju tega poglavja postavil nalogo predstaviti nova, razvijajoca se podroc¢ja in
storitve zdravja in oskrbe na daljavo. Postavljene so osnovne definicije pojmov
telemedicine, telezdravstva, e-zdravja in telenege ter predstavljene njihove temeljne
razlike. V tem poglavju tudi opiSem osnovne gonilne sile in dejavnike, ki bodisi posredno
ali neposredno vplivajo na razvoj panoge telenege in telemedicine v svetu ter predstavim
vlogo/pomen, ki jo nove tehnologije imajo v skladu z razvojem in organizacijo pomoci
starejSih v prihodnje. Dejavnike, ki vplivajo na samo implementacijo oz. uvajanje telenege
v socialno varstvo podrobneje predstavim v tretjem poglavju ter izpostavim specifi¢ne
izzive pri uvajanju teh tehnologij. Cetrto poglavije logi¢no sledi tretjemu, tukaj postavim
osnovni strateSki okvir razvoja in naloge(vloge), ki jih morajo posamezni akterji prevzeti
za uspesen prenos tehnologije v realno okolje. V petem poglavju predstavim nekatere
primere aplikacij IKT v Sloveniji in izku$nje ter specifi¢ne probleme, povezane z njimi. V
zadnjem poglavju pa povzemam in na kratko strnem najpomembnejSe ugotovitve in
navedem sklep, ki izhaja iz zapisanih ugotovitev prejsnjih poglavij.



1 ORGANIZIRANOST VARSTVA STAREJSIH V
SLOVENIJI

Za zagotavljanje socialnega varstva, kamor sodi tudi skrb za tiste, ki potrebujejo varstvo in
nego drugih, je odgovorno ministrstvo za delo, druzino in socialne zadeve (v nadaljevanju
MDDSZ). Prora¢un ministrstva je po vrednosti eden najvecjih med neposrednimi
uporabniki in je v letu 2007 predstavljal 14,74 odstotka vseh odhodkov drzavnega
prora¢una (Ministrstvo za Finance RS, 2009). Za zagotavljanje socialnega varstva je
ministrstvo v letu 2006 namenilo 834.840.587 evrov, kar je 72,0 odstotkov proracuna
ministrstva (Revizijsko porocilo, 2007, str. 10).

Republika Slovenija je v osnovnih izhodis¢ih Resolucije o nacionalnem programu

socialnega varstva za obdobje 2006—2010 socialnovarstvenih storitev opredelila z

namenom omogociti in povecati stopnjo socialne vkljucenosti, krepitve moci uporabnikov

sistema socialnega varstva in razvijanje sposobnosti za njihovo vsakdanje Zivljenje ter
pomoci in oskrbe ob nezmoznosti opravljanja nujnih Zivljenjskih opravil.

Socialnovarstvene storitve, namenjene osebam, ki zaradi razli¢nih razlogov potrebujejo

pomoc¢ druge osebe pri dnevnih aktivnostih in opravilih, sestavljajo:

* storitve institucionalnega varstva, kjer uporabniki koristijo storitev v okviru institucije
(domovi za starejSe, domovi za odrasle s posebnimi potrebami, varstveno delovni center
itn.) ter

* storitve pomoci na domu in mobilne pomoci, s katerimi se uporabnikom zagotovi
kakovost zivljenja v njthovem bivalnem okolju.

1.1 RESEVANIJE PROBLEMA STARIH Z INSTITUCIONALNIM
VARSTVOM

V preteklem obdobju smo v Sloveniji razvijali predvsem institucionalno-zavodsko obliko
varovanja ostarelih, bolnih in invalidnih oseb. To je urejeno z zakonom o socialnem
varstvu. Med socialnovarstvenimi storitvami, ki so namenjene odpravljanju socialnih stisk
in tezav ljudi, spadajo vse oblike pomoci, s katerimi se upravicencem nadomescajo ali
dopolnjujejo funkcije doma in lastne druzine, zlasti pa bivanje, organizirana prehrana in
varstvo ter zdravstveno varstvo.

1.1.1 OBLIKOVANJE CEN IN FINANCIRANJE INSTITUCIONALNEGA
VARSTVA

Domovi za starejSe so praviloma javni socialnovarstveni zavodi in opravljajo dejavnost
socialnega varstva nepridobitno, kot javno sluzbo; povecuje pa se tudi Stevilo tovrstnih
zasebnih ustanov.



Financiranje dejavnosti domskega varstva starejSih bremeni predvsem same stanovalce in
zdravstveno zavarovalnico (slika 1). Cene oskrbe se oblikujejo na podlagi Pravilnika o
metodologiji za oblikovanje cen socialnovarstvenih storitev (Uradni list RS, §t. 87/20006),
sprejemajo jih pristojni organi upravljanja domov. K njim morajo pridobiti soglasje
ministrstva, pristojnega za socialne zadeve. Storitve oskrbe, kamor sodijo bivanje, hrana,
¢iscenje, ogrevanje, socialna oskrba, varstvo ..., placujejo uporabniki sami oziroma njihovi
svojci. Ce njihova sredstva ne zado$Gajo oziroma jih nimajo, je dopla¢ilo ali plagilo
domacih obcin zagotovljeno v skladu s predpisom, ki ureja oprostitve placil
socialnovarstvenih storitev.

Zdravstvene storitve v domovih pa so zagotovljene iz obveznega zdravstvenega
zavarovanja. Cene zdravstvenih storitev so doloene v vsakoletni pogodbi doma z
Zavodom za zdravstveno zavarovanje Slovenije (v nadaljevanju ZZZS), ki je tudi placnik
teh storitev.

Slika 1: Viri financiranja socialnovarstvenih storitev

Uperabaik: socialno Obéinsk progacua Seedstva MDDSZ Zavod za
rarstreruh storiter zdravetienc
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Vir: Racunsko sodisce, Skrb za tiste, ki potrebujejo varstvo in nego drugih, 2007.

Iz podatkov revizijskega porocila Racunskega sodisca ( 2007, str. 17) je mogoce ugotoviti,
da drzava in obCine namenjajo sorazmerno velika sredstva za izvajanje institucionalne
oskrbe v domovih. Tako je povprecni mesecni strosek oskrbnega dela storitve v okviru
domov za starejSe v letu 2007 znaSal 571 evrov, od tega je uporabnik v povprecju placal
506 evrov. Zdravstveni del storitve, za katerega je sredstva namenil ZZZS, pa je za
vsakega uporabnika znasal 340 evrov mese¢no. To pomeni, da smo iz drzavnih in
obcinskih prora¢unov na letni ravni primaknili 4.860 evrov na oskrbovanca.



1.1.2 KAPACITETE SOCIALNOVARSTVENIH USTANOV

Po podatkih Skupnosti zavodov Slovenije zmogljivosti v socialnovarstvenih zavodih
zadoscCajo za namestitev dobrih 4 odstotkov prebivalcev Slovenije, starih 65 let in vec¢. Ker
pa je zavodsko varstvo namenjeno tudi mlajSim osebam s posebnimi potrebami, je
dejansko v domovih nastanjenih le priblizno 3,8 odstotka oseb, starejsih od 65 let. V letu
2007 je bilo v Sloveniji 69 domov za starejSe (od tega 13 s koncesijo). Zmogljivost v vseh
domovih za starejSe v Sloveniji je bila leta 2007 13.856 oseb. Prevladovale so osebe, stare
80 let ali starejSe (59,2 %). Najpogostejsi razlog za sprejem v dom je bila njihova starost
(67,5 %), vendar so bili med njimi tudi bolni (83,7 %). V istem letu je bilo za sprejem v
domove oddanih 25.823 prosenj, od katerih so jih ugodno resili 15,8 % (Statisti¢ni Urad
RS, 2009, str. 1). Iz tega sledi, da je 18.657 prosenj ostalo nereSenih. Vendar je treba pri
tem upostevati, da lahko ena oseba zaprosi tudi v ve¢ domovih hkrati.

Slika 2: Stevilo oskrbovancev v socialnovarstvenih ustanovah po vrstah teh ustanov,
Slovenija, 1995, 2000-2006
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Vir: Surs, Invalidi, starejsi in druge osebe s posebnimi potrebami, 2007, str. 23.

1.1.3 PROBLEMATIKA INSTITUCIONALNEGA VARSTVA V SLOVENUJI

Domovi za starej$e so polno zasedeni. Stevilo prosenj za sprejem iz leta v leto naraica,

gedalje daljse je tudi ¢akanje na prosto posteljo. Stevilo ¢akajo¢ih je na dan 14. 09. 2009

znaSalo 17.848 (Skupnost socialnih zavodov Slovenije, 2009). Po navedbah skupnosti

socialnih zavodov Slovenije razloge za pomanjkanje mest v domovih lahko i§¢emo v:

e slabi razvitosti drugih oblik pomoci starejSim (pomoc¢ na domu, varovana stanovanja,
pomoc¢ na domu, dnevno varstvo, varovanje na daljavo)

e skrajSevanju lezalnih dob v bolniSnicah (ve€ina varovancev prihaja v domove iz
bolnisnic, najzahtevnejSo nego pa potrebuje ze 70% stanovalcev)

e relativno nizki ceni storitev domov (ze dve uri storitev na domu obi¢ajno preseze ceno
oskrbnega dne v domu)



e zmanjSevanje vloge druzine pri oskrbi za stare druzinske ¢lane

Strokovnjaki v poro€ilu Predloga zakona o dolgotrajni oskrbi (2006, str. 5) opozarjajo, da
je navkljub velikim vlaganjem in naporom drzave pri skrbi za starejSe in osebe, potrebne
pomoci druge osebe, pomanjkljivost sedanjega sistema prav v tem, da preve¢ temelji na
institucionalnih oblikah pomoci. Tak$na oblika dolgotrajne oskrbe je za drzavo draga in za
nekatere ljudi tudi tezko sprejemljiva, saj pomeni za njih izlocitev iz domacega bivalnega
in socialnega okolja, kar lahko za njih predstavlja tudi psiholoSko travmo.

Dolge ¢akalne vrste pred vrati domov upokojencev se bodo v prihodnje le Se podaljsevale.
Resolucija o nacionalnem programu socialnega varstva za obdobje 2006 od 2010 navaja
kot cilj pet-odstotno vkljucitev oseb, starih nad 65 let, v institucionalno varstvo. Vsekakor
bo ta cilj v prihodnosti izredno tezko izpolniti, saj bi glede na Eurostatove projekcije
gibanja Stevila starejSih v Sloveniji (srednja varianta), to v prihodnosti pomenilo, da
moramo do leta 2030 zagotoviti sredstva za ve¢ kot 10.000 dodatnih postelj, kar zahteva
povecanje kapacitet domov kar za 67 % ali dve tretjini sedanjih (slika 3).

Slika 3: Dinamika rasti fonda postelj in projekcije gibanja petodstotnega Stevila skupine
starejsega prebivalstva (Slo)
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Racunsko sodis¢e v svojem poroc€ilu (2007, str. 17) opozarja, da bi pristojno ministrstvo
veliko tezav v zvezi s pomanjkanjem postelj lahko odpravilo s predhodnim nacrtnim
spremljanjem potreb po regijah, saj so kapacitete po razlicnih statisticnih regijah
neenakomerno porazdeljene glede na povpraSevanje. Tako Pomurska regija premore le 31
namestitev v domovih za starejSe na 1000 prebivalcev, starih nad 65 let, Obalno-kraska
regija 36, medtem ko zagotovljene kapacitete v Zasavski regiji zado$¢ajo za namestitev 67
ter v Notranjsko-kraski regiji 62 uporabnikov na 1000 prebivalcev, starih nad 65 let.
Grafi¢ni prikaz kapacitet v institucionalnem varstvu starejSih na 1000 prebivalcev, starih
nad 65 let ter razmerje med razpolozljivimi kapacitetami ter Stevilom oddanih proSenj za
sprejem Vv institucionalno varstvo starejsih, je prikazan na sliki 4.



Slika 4: Ponudba in povprasevanje po institucionalnem varstvu starejsih po statisticnih

regijah
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Vir: Revizijsko porocilo, Skrb za tiste, ki potrebujejo varstvo in nego drugih, 2007, str. 17.

Mnoge obcine pritiskajo na drzavo, da naj sofinancira izgradnjo domov upokojencev v
njihovem okolju, vendar drzavna sredstva za reSevanje tega problema v tej obliki v
prihodnje ne bodo zadoscala.

1.2 POMOC NA DOMU: CILJI PROGRAMA IN POKRITOST POTREB

Drzava in lokalne skupnosti v zadnjem casu poleg institucionalne mreze zacenjajo
spodbujati storitve, ki omogocajo, da starejsi, ki zaradi starosti ali zdravstvenih tezav ne
morejo vec shajati brez tuje pomoci, ostanejo doma oziroma ¢im blize domu in se tako ¢im
kasneje odlo¢ijo za odhod v institucionalno obliko bivanja. S takim pristopom se
zagotavljata kakovost zivljenja in vklju¢enost v socialno okolje ter preprecuje socialna
izoliranost starejSih.

Pomo¢ na domu predstavlja eno izmed oblik druzbene skrbi za starejSe ljudi, katere
primarni cilj je prispevati k varnemu Zzivljenju starejsih ljudi v njihovem domacem okolju.
Oskrba na domu je namenjena upravicencem, ki imajo zagotovljene bivalne in druge
pogoje za zivljenje v svojem bivalnem okolju, a se zaradi starosti ali hude invalidnosti ne
morejo oskrbovati in negovati sami, njihovi svojci pa take oskrbe in nege ne zmorejo ali
Zanju nimajo moznosti.



Trend razvoja socialno-zdravstvene pomoci v svetu in pri nas gre v smeri ve¢je dostopnosti
pomoci uporabnikom na njihovem domu in hkrati zmanjSanju stroskov te pomoci. Taksno
pomo¢ izvajajo tako formalni izvajalci pomoci iz javnega in privatnega sektorja kot tudi
neformalni izvajalci, kot so posamezniki, dobrodelne organizacije, razlicne skupine ...

Stanje v posameznih regijah kaze, da je delez uporabnikov pomoc¢i na domu med
populacijo starejSih od 65 let precej razliCen. Medtem ko je v Pomurski, Zasavski in
Koroski regiji vklju¢enost dosegla zgolj 40 odstotkov do 61 odstotkov ciljne vklju€enosti
(1.8 % starejsih od 65 let) iz nacionalnega programa do leta 2005, je v Notranjsko-kraski
ter Spodnjeposavski regiji vkljuenost posameznikov dosegla 112 odstotkov do 116
odstotkov ciljne vkljucenosti (Racunsko sodis¢e, 2007, str. 23). Doseganje ciljne
vklju€enosti uporabnikov pomoc¢i na domu po statisti¢nih regijah je prikazano na sliki 5.

Slika 5: Doseganje ciljne vkljucenosti uporabnikov pomoci na domu po statisticnih regijah,
2004
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Vir: Racunsko sodisce, porocilo: Skrb za tiste, ki potrebujejo varstvo in nego drugih, 2007.

Zanimiv je tudi naslednji podatek, kjer je v analizi ministrstvo (MDSSZ) navedlo, da je po
zadnjih razpoloZljivih podatkih iz leta 2004, povprecno razmerje med Stevilom
uporabnikov in izvajalcev (socialnih oskrbovalcev) na domu znasalo 8 proti 1. Razmerje,
dolo¢eno v normativih, pa je 5 proti 1.

Izracun, ki so ga opravili na podlagi podatkov iz analize, kaze, da so tudi v tem segmentu
velike razlike med regijami oziroma posameznimi obc¢inami. Najbolj izstopajo obcine
Zuzemberk (Jugovzhodna Slovenija) s 23,9 uporabnika na enega oskrbovalca na domu,
Novo mesto (Jugovzhodna Slovenija) z 22,3, Grosuplje (Osrednjeslovenska) z 21,0 ter Ig
(Osrednjeslovenska) z 18,5 uporabnika na oskrbovalca na domu.



1.3 DOSTOPNOST SOCIALNO VARSTVENIH STORITEV V
SLOVENUI

Po pregledu dosegljivih podatkov lahko sklepamo, da v Sloveniji posamezne
socialnovarstvene storitve, namenjene tistim, ki potrebujejo varstvo in nego drugih, potreb
v celoti ne pokrivajo. Tako tudi ne moremo z gotovostjo trditi, da mreza storitev vsem
upravicencem zagotavlja enake mozZnosti vkljuevanja v posamezne oblike
socialnovarstvenih storitev glede na kraj, v katerem bivajo.

Zaradi neenakomerno razporejenih kapacitet in tudi ve¢jega povprasevanja po vkljucitvi v
institucionalno varstvo starejSih, predvsem v Osrednjeslovenski ter Gorenjski regiji, je
prebivalcem teh regij ta socialnovarstvena storitev manj dostopna, kar se kaze tudi v
Stevilu Cakajocih na sprejem (slika 4).

Tudi pri pomoc¢i na domu prihaja do razlik po posameznih predelih Slovenije. Gre
predvsem za velike razlike v Stevilu uporabnikov pomoc¢i na domu na posameznega
oskrbovalca. Oceno, da so razlike velike, utemeljujem s podatkom, da je v nekaterih
obc¢inah Stevilo uporabnikov na posameznega oskrbovalca vecje od 20, v eni izmed regij pa
manjSe od 4, pri ¢emer je predpisanih pet uporabnikov na enega oskrbovalca. Zaradi
razli¢nega Stevila uporabnikov pomoc¢i na domu na oskrbovalca po posameznih ob¢inah
obstaja utemeljen dvom o primerljivosti storitve izvajanja programa glede na kraj bivanja
upravicencev.

Racunsko sodis¢e v revizijskem porocilu ocenjuje, da pristojno ministrstvo namenja
izvajanju institucionalno varstva nesorazmeren delez javnih sredstev na Skodo programov
pomoc¢i na domu, ki hkrati tudi niso enakomerno porazdeljena, pregled nad samo porabo
sredstev pa je nezadosten. NajveC javnih sredstev na uporabnika storitev se namenja prav
institucionalnemu varstvu, saj so javna sredstva poleg sofinanciranja stroskov same oskrbe
uporabnikov namenjena tudi gradnji ter vzdrzevanju objektov. Nadaljevanje reSevanja
zahtev na dosedanji »institucionalni« nacin bi pomenilo okrog trikratno povecanje
zmogljivosti domov za starejSe oziroma drugih socialnih zavodov. To bi zahtevalo izredno
velika investicijska sredstva, pozneje pa tudi sredstva za njihovo funkcioniranje. Takega
bremena si Slovenija ob svoji ekonomski moc¢i ne more privosciti (MDDSZ, Predlog
zakona o dolgotrajni oskrbi, 2006, str. 12).

Nujno je, da sistem pomoci oz. oskrbe starih v Sloveniji dopolnimo tako, da bo skladno s
potrebami in zmoznostmi poskrbljeno za vse: za nekatere v domovih upokojencev, za
druge pa na njihovih domovih. Cilje, ki jih Zeli doseci drzava z nekimi oblikami varstva, pa
bo lazje dose¢i v drugih organizacijskih oblikah in z uporabo novih informacijsko-
telekomunikacijskih tehnologij. Institucionalna oskrba bi tako morala biti reSitev le za tiste
primere, ko izvajanje oskrbe na domu ne bi bilo ve¢ mozno.
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2 NOVE TEHNOLOGIJE IN ZAGOTAVLJANJE VECJE
SAMOSTOJNOSTI STAREJSIH

Razvoj nove tehnologije in staranje prebivalstva v razvitih druzbah sta v bistvu
premosorazmerna procesa: tehnoloske novosti se raztezajo z veliko hitrostjo, starostna
populacija pa se Steviléno nenehno povecuje, podaljsuje se tudi zivljenjska doba; bistveno
se povecuje predvsem starostna skupina nad 75 let starosti.

Tehnologija je s procesom staranja posredno in neposredno povezana. Z novimi metodami
diagnosticiranja se podaljSuje Zivljenje in tako neposredno vpliva na vecjo nesamostojnost
in odvisnost od okolja skupine starostnikov v t. i. Cetrtem zivljenjskem obdobju. Na drugi
strani pa se vedno hitreje razvija tehnologija, ki starostniku pomaga ziveti samostojno v
njegovem bivalnem okolju, ¢im dlje je to mogoce.

2.1 VLOGA TEHNOLOGIJE PRI ZAGOTAVLJANJU VECJE
SAMOSTOJNOSTI STAREJSIH

V grobem lahko identificiramo dva razvojna tokova (Haber v Rudel, Hojnik-Zupanc in
Premik, 1992, str. 4): (i) izpopolnjevanje in razvijanje inkrementalnih novosti v pomozni
tehnologiji — »low-tech«, ki ¢loveku olajsa vsakdanje Zivljenje v bivalnem prostoru in (ii)
razvijanje in Sirjenje visoke tehnologije oz. informacijske tehnologije — »high- tech«, ki s
telekomunikacijami presega omejitve fizi€nega prostora.

Pri pomozni tehnologiji razlikujemo nizko stopnjo tehnologije (angl. low level technology)
in srednjo stopnjo tehnologije (angl. mid-level technology). Pri prvi gre za inkrementalno
stopnjo inovacije. To so lahko manjSe mehanske spremembe oziroma izboljSave na
obstojec¢em tipu izdelka, ki starostniku olajSajo bivanje v lastnem stanovanju, npr. oblike in
dimenzije pohistva, priprave za kopanje, jedilni pribor, osvetlitev, dizajn in razporeditev
notranjih prostorov. Tehnologija srednje stopnje pa zajema razlicne pripomocke, ki
&loveku olajsajo vsakdanje Zivljenje, npr. gospodinjski aparati, telefon, televizija, radio.'

Visoka oz. informacijsko-telekomunikacijska tehnologija, ki temelji na inovativnih
spremembah v elektroniki, zmanjSuje fizi¢no distanco in Siri socialno dimenzijo prostora
(Hojnik-Zupanc, 1999, str. 151). V takem kontekstu fizicni prostor izgublja funkcijo ovire.
Posredno pa so preko informacije stvari tudi hitreje in lazje dostopne, ker je fizicno
prihranjena pot iskanja storitve. Z informacijo, ki jo prostor in ¢as ne omejujeta, se staremu

! Rad bi sicer izrazil nestrinjanje s tovrstno razdelitvijo tehnologije, saj je preveé posplosena in brez ustreznih
kriterijev. Ce npr. pogledamo telefon, je ta poleg osnovnega namena prenosa govorne komunikacije prerasel
v vsesplosen informacijsko-komunikacijski pripomocek z vrsto sofisticiranih tehnologij in funkcij. Zato bi ga
lahko uvrstili tudi med informacijsko-telekomunikacijske tehnologije. Je pa res, da bo skozi dimenzijo ¢asa
dolocena tehnologija postala z vidika uporabe in potrebnega prilagajanja uporabnika bolj intuitivna in
vsakdanja.
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¢loveku Siri prostor komuniciranja. Starostniku z omejeno mobilnostjo prostorska razdalja
ne predstavlja ovire, ¢e vzpostavi stik z Zeleno osebo ali do potrebne informacije pride
preko ustreznega tehnicnega pripomocka. S tem, ko se mu dejanski prostor skrci, se mu
socialni oz. komunikacijski prostor razsiri.

Informacijska tehnologija starostnikom daje naslednje moznosti (Elton v Rudel et al.,

1992, str. 4):

e ostati ¢im dlje produktivni ¢lan druzbe (v delovnem okolju, lokalnem bivalnem okolju
ali v druZzini);

o clektronsko povezovanje s prijatelji, trgovino, banko, zdravnikom ...;

e varno bivanje v stanovanju z varovalnim alarmnim sistemom,;

e boljSo informiranost in reSevanje osebnih problemov s pomocjo razlicnih servisov,
dostopnih z racunalnikom;

e manjse probleme v zvezi s sluhom, vidom in spominom, ki so povezani s starostjo;

e zmanjSanje potrebe po mobilnosti izven stanovanjskega okolja.

Za stare ljudi imajo tehni¢ne novosti pri obeh vrstah tehnologije poseben pomen, ker v
razli¢nih oblikah popestrijo in olajSajo zivljenje v bivalnem okolju. Tako ti pripomocki
starostniku pomagajo ohranjati samostojno in neodvisno zivljenje v starosti, da ¢im dlje
ostane samostojen izven institucije. Ne gre le za informacijsko tehnologijo, ampak tudi za
razlicne tehni¢ne pripomocke, ki ¢loveku pomagajo, da lazje funkcionalno obvladuje
bivalni prostor in instrumentalne aktivnosti za samostojno dnevno bivanje (npr. varno
gibanje v stanovanju, zadovoljevanje telesne higiene in drugih potreb, pripomocki pri
pripravi hrane in ¢iS€enju stanovanja). Z leti nara$¢a verjetnost, da bo starostnik na tak ali
drugacen nacin oviran pri vsakdanjih aktivnostih in tehni¢ni pripomocki lahko uspesno
kompenzirajo upadanje slusnih, spominskih in motori¢nih sposobnosti v funkciji
podaljSanja samostojnega bivanja v domacem okolju.

V nadaljevanju se bom omejil predvsem na informacijsko-komunikacijsko tehnologijo,
predstavil bom razlicne sorodne in medsebojno povezane kategorije aplikacij teh
tehnologij v telemedicini, telenegi, e-zdravju ...) ter prikazal mozZnosti in omejitve
uvajanja in uporabe le-teh za starostnike v lokalnem prostoru.

2.2 DEFINICIJE OSNOVNIH POJIMOV

S prihajajoco tehnologijo prihajajo tudi izrazi, ki jih pogovorni jezik do sedaj ni uporabljal.
Prav zato inovacije prinasajo tudi osvajanje in uvajanje novih pojmov. Hiter tempo
tehnoloskega razvoja briSe meje med disciplinami telemedicine, telenege (angl. felecare),
telezdravstva (angl. telehealth), socialnih alarmov (angl. social alarms), pametnih hi§
(angl. smart home), e-zdravja (angl. e-health) in medicinske informatike. Vendar med
njimi obstajajo tudi razlike. Nekatere bom podrobneje predstavil v nadaljevanju.
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2.2.1 TELEMEDICINA

Ob prebiranju literature sem opazil, da ni neke splosno oz. »de facto« sprejete definicije
telemedicine. Obstaja jih veliko, ki so osnovane na krajSih ali daljSih razlagah, bodisi
predstavljene z razli¢nih zornih kotov in za razlicne namene. Naj izpostavim le nekatere
najpomembnejse:

Predpona fele izhaja iz grSke besede, ki pomeni »oddaljen« ali »na daljavo« ali »od dalec«.
Zatorej beseda telemedicina intuitivno namiguje na: »Medicino (posredovano) na
daljavo.« Ta razlaga lahko pomeni, da je telemedicina omejena le na zdravstveno
obravnavo pacienta s strani zdravnika. Omejitev, ki postaja vse manj resni¢na z razvojem
telemedicinske prakse. Poleg tega ta razlaga ni informativna, saj nam ne daje vedeti, kako
oz. na kaksen nacin nuditi medicino na daljavo.

O telemedicini je razmisljal Norris (2002, str. 2 ) in ta pravi, da je telemedicina: »Prenos
elektronskih medicinskih podatkov iz ene lokacije na drugo.« Ta definicija Ze nakazuje
uporabo informacijskih in telekomunikacijskih tehnologij, ki omogocajo prenos podatkov.
Besedo »medicina« zamenja z izrazom »prenos medicinskih podatkov« in tako odstrani
omejitev, ki se nanasa zgolj na zdravljenje pacienta. Vendar pa nam ta definicija e ne
pove, kaksSen je namen tega prenosa.

Natan¢nejso in informativnej$o definicijo telemedicine podajata Peredina in Allen (1995,
str. 483): »Telemedicina uporablja telekomunikacije za omogocanje medicinskih
informacij in storitev.« S to definicijo sedaj razumemo vlogo telekomunikacij in vemo, da
je omogocanje pretoka medicinskih informacij in izvajanje storitev cilj telekomunikacijske
povezave. Vendar Se vedno ni poznan namen teh storitev. Definicija iz leta 1999, povzeta
po Congressional briefing on telemedicine in the USA, celovito in jedrnato pojasnjuje izraz
telemedicine: » Telemedicina uporablja informacijsko in telekomunikacijsko tehnologijo za
prenos medicinskih informacij v diagnosticne, terapevtske in izobraZevalne namene.«
Zdravstvena obravnava je tukaj jasno izpostavljena kot glavni cilj, skupaj z
izobrazevanjem, ki postaja vedno bolj pogosta vloga telemedicine in ni vedno nujno in
neposredno povezano z zdravstveno obravnavo.

Medicinske informacije lahko vsebujejo slike, video in zvok, zdravstvene podatke pacienta
ter ostale izhodne podatke medicinskih pripomockov. Prenos lahko vkljucuje interaktivni
video in avdio komunikacijo med pacienti in zdravstvenimi delavci ali med samimi
zdravstvenimi delavci, brez pacientove soudelezbe. Prenos pacientovih podatkov lahko
preprosto opisuje; bodisi iz nadzornih naprav (telemetrija) bodisi iz elektronskega zapisa
pacienta. Udelezenci so lahko namesceni v ordinaciji splosnega zdravnika, klini¢ni
bolni$nici ali v nekem drugem okolju, npr. v primeru nudenja nujne pomoci na terenu, ob
nezgodi.
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Opazimo lahko, da nam podane definicije o sami naravi obravnavane medicine ne povedo
Se nicesar. Dolocene medicinske discipline so lahko bolj primerne za tele-medicinske
aktivnosti kot druge. Vendar moramo pri tem opozoriti, da telemedicina sama po sebi ni
nova medicina, kve¢jemu gre za novo obliko nudenja obstojeCe medicine, z razSirjenim
dometom in dostopom. Uporaba telemedicine je tako prisotna ze v skoraj vseh vejah
medicine. Najpogosteje se uporablja v teleradiologiji, ki je kraljica telemedicine, sledijo ji
kardiologija, dermatologija, psihiatrija, urgentna medicina, patologija in onkologija.
Teleradiologija, vkljucno s telenuklearno medicino, je trenutno najbolj specializirana
oblika telemedicine (Gorjup in Gersak, 1998).

2.2.2 TELEZDRAVSTO

Studija, opravljena za Australian commonwealth Department of Indutry, Science and
Tourism (1998) zakljuCuje, da se izraz telemedicina pocasi opusca in se vse bolj
nadomesca z izrazom telezdravstvo (angl. telehealth).

Razlogi za to izhajajo iz sprememb v praksi. Do sredine devetdesetih let je vecina
telemedicinskih povezav vklju¢evala dolo¢eno vrsto zdravniskih konzultacij, ki so
uporabljale telekomunikacije za premostitev razdalje. Prenos in izmenjava medicinskih
informacij sta bila takrat glavna cilja teh povezav. Danes, ko je vse vecji spekter
zdravstvenih in tudi socialnih delavcev (npr.: psihologi, socialni delavci) vkljucenih v
»telematiCne« povezave, pa se zalenja uporabljati izraz »telezdravstvo«, ki razsirja
podrocje delovanja preko okvirov klinicne medicine. TakSen razvoj je bil hkrati pospeSen
tudi zaradi padajoCih stroskov in povecanega dostopa do komunikacijske opreme ter z
razvojem internetnih povezav. Z razumevanjem tega koncepta lahko sedaj definiramo
pojem telezdravstvo (Norris, 2002, str. 3): »Telezdravstvo (Telehealth) je uporaba
informacijske in telekomunikacijske tehnologije za prenos zdravstvenih informacij v
klinicne, administrativne in izobrazevalne namene.«

V primerjavi s pojmom telemedicine, ki je osredotocen ozje, predvsem za namene
kurative, gre pri telezdravstvu za razSiritev tega koncepta, ki sedaj vkljuCuje tudi
administrativne zdravstvene informacije, ki so lahko socio-demografske npr.: spol, starost
in operacijske spremenljivke z malo ali ni¢ klini¢ne vsebine. Podobno se lahko v sklopu
telezdravstva zdravstveni delavci in pacienti »na daljavo« izobrazujejo o temah, ki niso
neposredno klini¢ne narave (npr.: glede zdravstvene politike, razlicnih postopkov in
nacinih zdravljenja, zdravstveni preventivi itd.).

2.2.3 E-ZDRAVJE

Alternativna hierarhija, ki je bila predlagana v Se enem porocilu avstralske vlade, pravi, da
so vse »telezdravstvene« aplikacije, ki uporabljajo internetne tehnologije, primeri »e-
zdravja« (angl. e-health) (internetni vir: Mitchell, 1999). Taksna terminologija postaja vse
pogostejs$a in je v rabi tudi pri nas, kot sestavni del strateskih usmeritev »e-Evrope« in
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informatizacije druzbe na vseh ravneh delovanja (angl. e-everything). Definicija, ki jo
podaja Evropska komisija v dokumentu Akcijski nacrt na podrocju e-zdravja v Evropi, se
glasi: »E-zdravje poudarja uporabo informacijskih in komunikacijskih tehnologij v okviru
vseh funkcij zdravstvenega sektorja« (Erzen, 2005, str. 3).

Dokument e-zdravje”®"”

. Strategija informatizacije slovenskega zdravstvenega sistema

2005-2010 (2005, str. 11) opredeljuje e-zdravje kot oznako za zelo Sirok spekter uporabe

informacijsko-komunikacijske tehnologije v zdravstvenem sistemu. Orodje e-zdravja

omogoca zdruzevanje, analizo, shranjevanje klini¢nih podatkov v vseh oblikah, dostop do
zadnjih znanstvenih dosezkov, sodelovanje razlicnih organizacij in zdravstvenih

strokovnjakov ter dejavnejSo in odgovornejSo vlogo posameznika pri zdravljenju z

dostopom do svojih zdravstvenih podatkov. Orodje s skupnim imenom e-zdravje pomaga:

e  pacientom, uporabnikom zdravstvenih storitev, s pravo informacijo po meri pacienta.
Ta bo dosegljiva prek zdravstvenih portalov, s posvetovanjem z izvajalci zdravstvenih
storitev po e-posti, s podatki o pacientovem zdravju na elektronskem zdravstvenem
kartonu in s sistemi za spremljanje nekaterih telesnih funkcij na daljavo, npr. nadzora
srénega utripa, krvnega tlaka, krvnega sladkorja, parametrov dihanja, gibanja, itn.;

e izvajalcem zdravstvenih storitev z dostopom do elektronskega zdravstvenega kartona
pacienta, oblikovanega skozi ¢as in na veC ravneh zdravstvenega sistema, za lazje
nacrtovanje operacij (sistemi e-naroCanja ...) ter ucinkovitejSe in hitrejSe
administrativno delo (e-recepti ...), s hitrim dostopom do strokovnih virov
(zdravstvene e-knjiznice) in izobrazevanja na daljavo ter s povezovanjem in
komunikacijo z drugimi zdravstvenimi delavci oziroma s strokovno-interesnimi
skupinami (teleposvetovanje);

e upravam in upravljavcem zdravstvenega sistema, ki so odgovorni za ucinkovito
delovanje zdravstvenega sistema, z izmenjavo organizacijskih in poslovnih informacij
med zdravstvenimi organizacijami, uveljavljeno bo e-poslovanje v zdravstvu;

o zdravstvenemu sistemu v celoti, saj olajSajo izmenjavo informacij med najrazlicnejSimi
subjekti zdravstvenega sistema.

Kakorkoli, izraz e-health ali e-zdravje se uporablja v razli¢nih kontekstih. Nekateri pravijo,
da je to izraz za celotno informatiko v zdravstvu, medtem ko drugi razumejo izraz ozje, v
smislu uporabe internetnih tehnologij v zdravstvu. Monrad (2007, str. 2) pojasnjuje, da je
skozi ¢as meja med telemedicino in ostalimi uporabljenimi informacijskimi tehnologijami
v zdravstvu postajala ¢edalje bolj zabrisana, zato je na seciS¢u medicinske informatike,
javnega zdravstva in e-poslovanja nastal nov, kolektiven pojem, imenovan e-health ali e-
zdravje, ki poleg tehnik telemedicine vsebuje Se elektronski zdravstveni karton, spletne
portale z zdravstveno vsebino, sisteme e-naroCanja itd. Nov izraz se je prijel tudi v
mednarodni zdravstveni stroki, saj je na primer ameriski znanstveni ¢asopis Telemedicine
Journal nedavno spremenil ime v Telemedicine Journal and e-Health.

Lahko recemo, da e-zdravje ne pomeni zgolj tehnoloskega napredka v zdravstvu, temvec

tudi nacin Zivljenja, razmisljanja ter odnos do »globalnega«, »spletnega« ... z enim samim
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namenom — z uporabo informacijske tehnologije izboljSati kakovost zdravstvenega
sistema in storitev na razli¢nih ravneh.

Za namene diplomske naloge se bom drzal predvsem okvirov definicije telezdravstva in
telenege, ki nekoliko ozje in bolj neposredno oznacujeta podrocje, na katerega posega
sistem Vivago Wristcare.

2.2.4 TELENEGA ali OSKRBA NA DALJAVO

Po konvenciji je izraz »telemedicina« navadno omejen na »medicino na daljavo« v
primarni in sekundarni zdravstveni negi ter na krajih nudenja nujne pomoci. Nasprotno se
izraz telenega (angl. telecare) uporablja za opis aplikacij telemedicine, ki prinaSa socialne
in zdravstvene storitve k pacientu na dom ali domsko institucijo. Telenega se razlikuje od
telemedicine, saj je posebno pomembna za specificne skupine pacientov z dolgorocnimi
kroni¢nimi obolenji, dusevnimi motnjami, invalidnostmi ali pa enostavne starosti, ki
zmanjSuje njihovo samostojnost. Zato telenego Norris (2002, str. 4) definira kot: » Telenega
uporablja informacijsko in telekomunikacijsko tehnologijo za prenos medicinskih
informacij potrebnih za diagnostiko in terapijo pacientov na njihovem domu.«

2.2.4.1 RAZLIKA MED TELEMEDICINO IN TELENEGO

Organizacija European Telecommunications Standards Institute (2005) pojasnjuje, da gre v
primeru aplikacij in storitev telenege za B-2-C (angl. business-to-customers) model, kjer
zdravstveni in socialni sektor s svojimi storitvami neposredno oskrbuje koncénega
uporabnika (pacienta) na njegovem domu. V kontrastu je model telemedicinskih storitev
pojmovan kot B-2-B (angl. Business-to-business) model, kjer gre za IKT-osnovane
sisteme, ki omogocajo elektronsko izmenjavo informacij med zdravstvenimi strokovnjaki,
z namenom hitrejSega in ucinkovitejSega zdravljenja pacienta, npr.: ko gre za primere
postavitve diagnoze, dodatnega mnenja ali strokovnega posveta sploSnega zdravnika z
oddaljenim zdravnikom specialistom (ETSI, 2005, str. 14, Barlow, Bayer & Curry, 2006, str. 397).

Definicije so postavljene tako, da lahko telemedicino in telenego razumemo kot podskupini
telezdravstva. V literaturi pa obstajajo tudi razprave, ki pravijo, da sta telemedicina in
telenega podskupini medicinske informatike (Nagendran, 2000, str. 50).

2.2.4.2 MODEL TELENEGE

Storitev oskrba na daljavo (telenega) je sinteza menedzmenta, telekomunikacijske in
raCunalniske tehnike, ustrezne informativne sluzbe in servisnih mrez storitev za pomoc
posameznikom na domu (Rudel et al.,, 1998, str 31). Storitve telenege upravljajo z
informacijami, ki se nanaSajo na zdravstveno in socialno nego, omogoceno preko telefona
ali spleta. Te informacije so lahko uporabljene za namene avtomatiziranih opomnikov,
opazovanja pacienta doma ali na poti, identifikacije situacij nujne pomoci in ustrezne
koordinacije socialnih in zdravstvenih servisov v lokalnem okolju.
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Preprosto receno, pojem telenege vsebuje detektorje ali monitorje, kot so primeri
detektorjev gibanja ali padca, ambientnih tipal za vlago, temperaturo, plin, tipal vitalnih
znakov v postelji ali oblacilih. Ta sprozila so preko informacijsko-telekomunikacijskih
tehnologij in omrezij povezana z dezurno sluzbo v alarmnem centru (slika 6), ki sprejme
opozorilo oziroma alarm in nato oskrbovancu ustrezno pomaga; z nasvetom, informacijo,
pogovorom, in ¢e to ni dovolj, na dom poslje ustrezno pomo¢ (patronazno sestro, socialno
delavko, nujno zdravniSko pomo¢, gasilce, svojce ali sosede ...). Telekomunikacijski
alarmni center je lahko po svoji naravi »informacijsko-koordinacijski« in ima vlogo
mediatorja med uporabniki in izvajalci pomoci, lahko pa opravlja vlogo kombiniranega
»informacijsko-koordinacijskega in izvajalskega« agenta in v svoje delo vkljuéi Se
izvajalce pomoci (patronaza, nujna medicinska pomo¢, socialni delavci). TakSen je tudi
trend razvoja centrov po svetu.

Slika 6: Graficni prikaz delovanja Vivago Wristcare sistema telenege
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2.3 RAZVOJIN VLOGA TELEMEDICINE IN TELENEGE

Ob pregledu clankov ali knjig, ki omenjajo zacetke razvoja telemedicine in telenege, sem
opazil, da je le-ta tezko dolocljiv in da se pojavljajo razli¢ni datumi njunih zacetkov, celo
za iste primere. ZmesSnjava, ki obstaja na tem podrocju, izhaja iz dejstva, da telemedicina
in telenega nista bili posebej izumljeni kot tocno doloceni disciplini s specializirano
instrumentacijo in protokoli. Zdravniki so preprosto zaceli uporabljati nove tehnologije, ki
so bile prvotno razvite za druge namene. Zacetki telemedicine so bili torej razdrobljeni in
nekoordinirani (May, Mort, Mair & Williams, 2001, str. 131).

2.3.1 MODERNA TELEMEDICINA IN TELENEGA

Ce presko¢imo starodavne tehnike postavljanja kresov po hribih kot signalizacijske
priprave za obvescanje vasi pred nevarnostjo izbruha ¢rne kuge ter poStne sisteme za
prenos medicinskih informacij, lahko identificiramo Stiri faze razvoja moderne
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telemedicine in telenege. Te so bile osnovane na izrabljanju dosezkov razvoja sploSnih
telekomunikacijskih in informacijskih tehnologij:

Tabela 1: Glavne faze razvoja telemedicine

Razvojna faza Priblizen ¢asovni okvir

Telefonija/telegrafija Od leta 1840 do leta 1920

Radijske komunikacije Od leta 1920 naprej (glavna tehnologija do
konca 50. let pr. st. )

TV in video Od leta 1950 naprej (glavna tehnologija do

konca 80. let pr. st.)

Informacijska tehnologija (digitalni prenos Od 90. let pr. st. do danes
podatkov)

Vir: A. Norris, Essentials of telemedicine and telecare, 2002, str. 6.

Zaradi potrebe premagovanja razdalj so v 60. letih prejSnjega stoletja zaceli izvajati
medicino na daljavo, kot posami¢ne nepovezane poizkuse. Moderni zacetki telemedicine
segajo v leto 1968, ko je Keneth Byrd s sodelavci vzpostavil video povezavo med bolnico
v Massachusettsu in letaliS¢em v Bostonu. Med letoma 1970 in 1980 je bil dosezen le
majhen napredek. Do prave eksplozije zanimanja v telemedicini pa je prislo v devetdesetih
letih z razvojem tehnologije komunikacij po celem svetu (Gorjup in Gersak, 1998).

Prve alarmne servise za lokalne skupnosti, ki bi jih lahko opredelili kot zametke telenege,
so predstavili na Medicinski fakulteti Nebraska, leta 1959. Temu so kmalu sledile storitve
teleobiskov na zasnovi videokonference. Storitve socialnega varstva so bile tako dodatno
razsirjene in podprte s pomocjo razvoja IKT, preko t. i. servisnih sluzb, klicnih centrov in
opreme za alarmiranje socialnih sluzb.

2.3.2 VLOGA TELEMEDICINE IN TELENEGE

Gledano skozi cas je do sredine 20. stoletja zdravljenje, nego in terapijo opravljal
izobrazeni in izkuSeni zdravnik neposredno na bolnikovem domu, pri ¢emer so druzinski
¢lani in sosedje imeli vlogo negovalnega in pomoznega osebja. Z razvojem modernega
zivljenja 20. stoletja se je ta vzorec oskrbe radikalno spremenil. Danes je zdravstvena in
socialna oskrba najpogosteje osredotocena na institucionalno negovalno enoto (bolnisnice,
zdravstveni domovi, domovi za ostarele itd ...), ki pogosto zahteva dostop do napredne
medicinske opreme. Obisk sploSnega zdravnika ali specialista na bolnikovem domu je
postala neobicajna praksa. Vecjo razsirjenost uporabe storitev oskrbe/nege na daljavo so v
preteklosti zadrzevali Stevilni faktorji, kot so:

e pomanjkanje ucinkovitih in zanesljivih telekomunikacijskih omrezij in naprav s
potrebno zmogljivostjo;
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e nedostopnost strojne in programske opreme po dosegljivi ceni;

e pomanjkanje dostopa do omreZja;

e relativno stabilna demografska slika;

e pomanjkanje politi¢ne volje, iniciativ in podpore;

e pomanjkanje zaupanja uporabnikov; sprejemljivosti, sprejetosti, pricakovanj in navad;

e odpor zdravstvenih delavcev (potrebne so generacije za spremembo druzbenih
VZOrcev);

e pomanjkanje dokazljivih koristi novih sistemov.

Dandanes se drzave razvitega sveta soocajo z resnimi tezavami z vidika zagotavljanja
obstojeCe ravni zdravstvenih in socialnih storitev za svoje drzavljane. Ne glede na
urejenost in oblike financiranja zdravstvenih in socialnih sistemov so sploSne tezave, s
katerimi se spopadamo tudi v Sloveniji, sledeCe: (i) staranje prebivalstva; (i1) porast
stroSkov medicinske tehnologije ter tezave javne uprave pri zagotavljanju investicij v
tehnologijo ter investicij v kompleksne organizacijske spremembe; (iii) visja pricakovanja
pacientov, ki zaradi boljSe ozavescenosti o naprednih tehnikah zdravljenja Zelijo vse vis§jo
raven zdravstvenih storitev. Informacije o novih postopkih so zaradi naglega razvoja
informacijsko-komunikacijskih tehnologij zelo hitro dostopne tudi uporabnikom in ne le
izvajalcem zdravstvenih storitev in (iv) ekonomske in druzbene spremembe.

Ti in Se nekateri dejavniki vplivajo na dvig stroskov v zdravstvu in sociali (slika 8) in
dolgoro¢no onemogocajo enakopraven dostop vseh slojev prebivalstva do socialno-
zdravstvenih storitev. Vlade imajo pri tem na razpolago tri mozne ukrepe za razresitev teh
problemov: (i) zviSanje davkov (predvsem v socialno urejenih drzavah); (ii) zmanjSanje
sedanjega obsega pravic iz zdravstvenega in socialnega zavarovanja; ali (ii1) v okviru danih
sredstev napraviti zdravstveno in socialno varstvo stroskovno racionalnejSe in dostopnejse
za svoje drzavljane.

Prva mozna ukrepa sta lahko politicno zelo obcutljiva, v marsikaterih drzavah sta bila zZe
povsem izkoris¢ena. Tako se drzave vse bolj ozirajo za tretjo moznostjo in iscejo
alternativne nacCine obvladovanja  socialno-zdravstvenih izdatkov s socasnim
izboljSevanjem ucinkovitosti sistema in iskanjem dodane vrednosti storitev za zadovoljitev
potreb in pri¢akovanj pacientov.

Kot sem Ze omenil, je ravno obvladovanje stroskov poglaviten razlog in motiv zanimanja
za telemedicino in telenego, ki obeta nizje stroSke izvajalcem zdravstva in sociale,
smotrnejSe upravljanje z omejenimi sredstvi, zadostno oskrbo s strokovnim osebjem,
pacientom pa vecjo dostopnost do socialno-zdravstvenih storitev, prihranek ¢asa in potnih
stroskov. Hkrati velja na tem mestu poudariti, da se mora za SirSo uporabo tehnologij
najprej stroSkovna uéinkovitost mnogih projektov telenege v praksi e nesporno dokazati.
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Od sredine 90. let, odkar se v razvitem svetu drzave sooCajo s problemi staranja
prebivalstva, telenega vzbuja veliko zanimanja. Projekcije nakazujejo, da se bo tudi v
Sloveniji v obdobju do leta 2050 delez oseb, starih 65 let in vec, podvojil, delez oseb,
starih 85 let in ve¢, pa potrojil (Majcen & Cok & Kosak & Sambt, 2006, str. 76). Z vidika
dinamike, predvsem pa z vidika vplivov na socialno-zdravstvene izdatke, je pomembno
prihodnje gibanje koeficienta starostne odvisnosti starih (angl. dependency ratio).
Koeficient starostne odvisnosti starih primerja kontingent starega prebivalstva glede na

delovni kontingent ( P, /P, ). Vrednost koeficienta starostne odvisnosti bo narasla iz

21,7 % v letu 2005 na kar 55,6 % v letu 2050; skoraj podvojila pa naj bi se tudi ze do leta
2030, in sicer na 40,4 %. Najpomembne;jsi izdatki v zvezi s staranjem prebivalstva se
osredotocajo na javne izdatke pokojninsko-invalidskega in zdravstvenega zavarovanja. V
primeru nespremenjene stopnje zajetja upravicencev do kontingenta starega prebivalstva,
nespremenjene ravni pravic v razmerju do produktivnosti in nespremenjene stopnje
zaposlenosti, je porast deleza javnih izdatkov v zvezi s staranjem v bruto domacem
proizvodu enaka kar rasti indeksa odvisnosti starega prebivalstva (Dimovski & Znidarsi¢,
2007, str. 7).

V naslednjih letih lahko utemeljeno pri¢akujemo, da se bo tudi na podrocju zagotavljanja
storitev za starejSe pokazal ucinek t. i. »baby boom« povojne generacije, ki bo v vedno
ve¢jem obsegu postajala uporabnik storitev za starejSe. Poleg nastetih velikih
demografskih sprememb, potrebo po storitvah za starejSe povecujejo tudi socialne in
zdravstvene spremembe. Spremembe v zdravstvu in podaljSevanje zZivljenjske dobe namre¢
prinaSajo vedno vecje Stevilo starejSih, ki potrebujejo zahtevno zdravstveno nego, profil
njihovih bolezni pa je pogosto kronicen in dolgotrajen. Hkrati pa zaradi sprememb v
nacinu zivljenja druzine v vedno manjSem obsegu lahko zagotavljajo potrebno pomoc¢
svojim starejSim druzinskim ¢lanom. Taks$ne razmere nakazujejo, da se nam lahko zgodi,
da nam bo v prihodnje primanjkovalo ljudi, ki bodo skrbeli za starejSe, kot tudi delovno
aktivnega prebivalstva, iz katerega se napaja zdravstveni in socialni sistem.

Relevantnost telenege je v tem kontekstu dvoslojna; (i) vecina starejSih ljudi, skoraj 90 %,
si Zeli ostati v domacem okolju (Scanail et al., 2006, str. 547); (ii) zdravstveni in socialni
delavci pa lahko zniZajo svoje stroSke z omogocanjem varstva na domu namesto drage
institucionalne hospitalizacije.

Hkrati bi bilo mozno nadomestiti nekatere obiske na domu s »teleobiski« z video povezavo
in/ali s prenosom osnovnih vitalnih podatkov, preko katerih bi lahko patronaZzne sestre
komunicirale s svojimi pacienti na dnevni ravni in tako pridobivale sveze podatke o
zdravstvenem stanju in njihovem pocutju. Ideja je Se posebej primerna za ljudi, zivece v
oddaljenih in ruralnih krajih. V drugih primerih bi lahko medicinske sestre posvetile vec¢
casa akutnim pacientom oz. obiskale ve¢ pacientov na dan.
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Alternativno bi lahko uprave bolnisnic videle svoje priloZznosti v zmanjSanju potreb po
negovalnem osebju ali njegovi razbremenitvi. S pomocjo telemedicine bi lahko omogocili
specialisticne storitve na oddaljenih lokacijah, na katerih se zaposlovanje medicinskega
osebja ne splaca, in tako optimalno izkoristili obstojece kapacitete v vecjih bolniSnicah.

Zdravstveno nego in oskrbo moramo omogociti tam, kjer je najbolj primerna, potencialno
v vsakrSnem okolju. V razli¢nih obdobjih bi to lahko bilo doma ali v domski oskrbi nizje
intenzitete. StarejSi ljudje, predvsem tisti s kronicnimi obolenji, potrebujejo kontinuirano,
dolgorocno opazovanje, ki omogoca zaznavanje sprememb v njihovem zdravstvenem
stanju v ¢im zgodnejSi fazi. ZmoZnost natancnega spremljanja premicnosti osebe v
njegovem bivalnem okolju bi lahko nudila vitalne klini¢ne podatke zdravstvenemu osebju,
Se posebno Ce je opazovana oseba ostarela oz. trpi za kroni¢nim stanjem, ki je ponavadi
tesno povezano z zmanjsano fizi¢no aktivnostjo. (Westerterp & Meijer, 2001, str. 7).

Kljub temu, da se telemedicino in telenego velikokrat dojema kot primernejSo metodo za
paciente, saj povecuje dostopnost zdravstvenih in socialnih storitev, izboljSuje kvaliteto
zdravljenja in $iri moznosti komuniciranja in informiranja med pacienti in zdravniki, je le-
te prednosti v praksi zelo tezko kvantificirati in vnesti v togo cost-benefit« enacbo.
(Whitten & Kingsley & Grigsby, 2000, str 6).

Vseeno pa so vse te nastete koristi zanimive za drzave, kot so Avstralija, Kanada, Svedska,
Norveska in Finska, kjer obstajajo podrocja, pogosto odrezana od sveta zaradi slabih
vremenskih razmer ali velikih razdalj. Telemedicina in telenega tam ruralnim skupnostim
omogoca enakovreden dostop do zdravstvenih storitev, kot so jih delezni prebivalci
urbanih okoljj.

3 STRATESKI OKVIR RAZVOJA IN IMPLEMENTACIJE
STORITEV TELENEGE

Implementacija storitev in produktov telenege je Ze po sami naravi kompleksna, saj zajema
kombinacijo tehnoloskega in organizacijskega inoviranja v okolju, ki se dotika velikega
Stevila skupin ljudi in posledicno spreminja obstojeCe odnose in razmerja med njimi
(Barlow & Bayer & Curry, 2006, str. 396). Barlow dodaja, da si storitve telenege prizadeva
uvesti veliko drzav, vendar so navkljub splosni tehnoloski izvedljivosti, poslovni in
organizacijski modeli teh storitev Se vedno nedozoreli. Potencialne koristi tovrstnih
sistemov so sicer znane, vendar Se vedno obstaja izredno malo primerov obstojecih,
rutinskih praks. Stevilni preizkusi omejenega obsega in pilotni projekti v vecini primerov
niso bili uspeSno preneseni v mnozi¢no uporabo. Apliciranje rezultatov in ucinkov
razli¢nih testnih Studij na vecje Stevilo uporabnikov predstavlja pomemben izziv za tiste, ki
o zadevi odlocajo.
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Pionirske Studije telenege so bile financirane predvsem iz razli¢nih raziskovalnih skladov
in opravljene v kontroliranih akademskih testnih okoljih. Poudarek je vefinoma bil na
preverjanju same izvedljivosti konceptov in tehni¢nimi vidiki. Analiza stroskov in u¢inkov
uporabljene telenege je bila tako drugotnega pomena. Ko so intervencije telenege postale
tehni¢no izvedljive, je postalo jasno, da te nove tehnike same po sebi ne bodo splosno
sprejete, ¢e se ne izkazejo za stroSkovno ucinkovitejSe v primerjavi z alternativnimi
metodami (Norris, 2002, str. 89).

Strategije in poslovni modeli potencialnih izvajalcev storitev so ostali nedovrSeni in
nepreverjeni. Deloma to izhaja iz Sirokega spektra potencialnih uporabnikov in izvajalcev.
Potrebe uporabnikov niso razumljivo opredeljene in obstojecih »blagovnih znamk« ni.
Porter (1998, str. 215) poudarja teZzavnosti pri raziskavah in ocenjevanju strategij v novo
nastajajocih industrijah, kjer pravila igre $e niso jasno dolocena. V primeru telenege
obstajajo Se dodatne ovire, saj gre za prenovitve in reorganizacijo procesov v zdravstveni
in socialni oskrbi, katerih intervencije so Ze po naravi razprSene, kompleksne in tezko
dolocljive. Poleg vrste in obsega tehnologije Barlow et al. (2006, str 397) poudarja, da
mora celovita odloCitev za telenego vsebovati priakovane ucinke za uporabnike,
zastavljene cilje, spremembe v procesih, ¢loveskih virih ter njihov razvoj in usposabljanje
za dokon¢no izvedbo storitve. Vsi ti dejavniki otezujejo implementacijo inovacije in
posledi¢no ocenjevanje njenih uéinkov.

Storitve telenege se od telemedicinskih razlikujejo v sami specifi¢ni namembnosti uporabe
in v nadinu, s katerim se nanaSajo na poglavitne cilje zdravstvenega varstva: krizna
odzivnost in preventiva. Nekateri primeri sistemov telenege sprozijo alarm v primeru
takojSnje nuje, recimo v primeru padca ali ob nenadni spremembi (poslabsanju) vitalnih
znakov opazovanega. Te vrste sistemov/naprav Barlow klasificira kot odzivne oblike
telenege, (ang. response mode ali r-mode) (Barlow et al., str. 398).

Ostale storitve telenege, bodisi posamezno bodisi v kombinaciji, omogoc¢ajo zbiranje in
analizo informacij o spremembah v posameznikovem zdravstvenem in socialnem stanju.
Spremljanje vsakodnevnih aktivnosti posameznika in njegove interakcije z okoljem, kot je
na primer raba hladilnika, Stevilo hodov v kopalnico, zasedenost postelje itd., lahko nudi
pomembne informacije pri zgodnjem odkrivanju poslabsanja v zdravstvenem stanju
posameznika oziroma lahko prispeva k ustreznejsi prilagoditvi programa za okrevanje ali
lajSanju kroni¢nega stanja. TaksSne oblike telenege so definirane kot preventivne (angl.
preventative mode ali p-mode). Prepoznave razli¢nih biofizi¢nih vzorcev uporabnikov
preko razli¢nih tipal in pripomockov omogocajo zdravstvenim in socialnim delavcem ne le
avtomatizacijo rutin, ampak tudi boljsi, informativnejsi vpogled v stanje in razumevanje
potreb bolnikov.

Strukturna in operativna kompleksnost inovacije je pri implementaciji telenege veliko
vecja kot v primeru telemedicine, saj zajema vecje Stevilo udelezencev, preko sektorjev
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zdravstva in sociale. Razlicni segmenti varstva imajo razlicna pojmovanja tveganja in
razli¢ne vrednostne sisteme, ki jim je treba zadostiti (glej tabelo 2).

Tabela 2: Potencialni udelezenci v storitvah telenege

VLOGA POTENCIALNI POMISLEKI/TVEGANJA
DELEZNIKI

Kon¢ni uporabniki Ali mi pomaga? Stroskovni vidik?

Kupci/plaéniki Zavarovalnice Stroskovni vidik/u¢inki?

storitev nege
Obcine/drzava Nejasne posledice na obstojeci socialno-
zdravstveni sistem zavarovanja.

Izvajalci storitev nege | Zdravstvo Tezave pri uvajanju daljnoseznih sprememb v
rigidnih  socialno-zdravstvenih sistemih s
Stevilnimi delezniki.

Ucinki? Integracija z obstojecimi storitvami?
Zagotovitev sredstev? Zmoznosti?

Sociala Ucinki? Integracija z obstojeimi storitvami?
Zagotovitev sredstev? Zmoznosti?

Privatni  izvajalci storitev | UCinki? Integracija z obstojecimi storitvami?
varstva, centri za pomoc¢, dustva | Zagotovitev sredstev?

Izvajalci telenege Alarmni centri Vloga? Informacijsko-koordinacijski center
ali Informacijsko-koordinacijski in izvajalski
center?

Ostali izvajalci pomoc¢i na domu | Viri financiranja dejavnosti?

Dobavitelji opreme Razvijalci,Instalaterji, sistemski | Razvoj produktov, trzenje?
telenege integratorji Vloga?

Vir: J. Barlow, S. Bayer & R. Curry, Integrating Telecare into Mainstream care delivery,
2000, str. 4

Implementacija je lahko nepredvideno ovirana zaradi nepopolnega razumevanja celotnega
varstvenega procesa s strani katerekoli skupine udeleZencev. Stroski in koristi novega
sistema se utegnejo razporediti neenakomerno med razli¢ne akterje. Povrh vsega storitve
telenege, predvsem tiste, ki zajemajo intervencije v kriznih situacijah in so namenjene
ljudem z visoko stopnjo odvisnosti, zahtevajo tesno sodelovanje z ostalimi storitvami in
sluvarstva. Nasprotno je pri telemedicini, ki je osredotoena le na posamezne akutne
primere (na primer kot enkratno posvetovanje zdravnikov za specificnega pacienta) in kjer
proces vsebuje manj udelezZencev, storitev posledi¢no preprostejsa.

3.1 DEJAVNIKI VPLIVA NA UVAJANJE INOVACIJ V SOCIALNO-
ZDRAVSTVENEM VARSTVU

Vecina obstojecih raziskav na podro¢ju tehnoloskih inovacij v zdravstvu je bila

koncentrirana na vpeljavo medicinskih pripomockov ali telemedicino (Edmondson &
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Bohmer, & Pisano, 2001, str. 685 ). Le malo jih je bilo izvedenih izrecno za namene
uvajanja telenege. Vseeno pa nam lahko izvlecki raziskav, opravljenih na podrocju
inoviranja v ostalih storitvenih dejavnostih, pomagajo identificirati glavne dejavnike, ki
vplivajo tudi na difuzijo storitev telenege. Le-te predstavljam v nadaljevanju tretjega
poglavja.

3.1.1 ORGANIZACIJSKI KONTEKST IN VPLIV KULTURE

Razvoj radikalnih inovacij Zze sam po sebi predstavlja ogromen organizacijski izziv
(Heiskanen & Repo, 2007, str. 170). Obstojeca literatura o radikalnih inovacijah
izpostavlja probleme pri uporabnikih, ki se velikokrat upirajo popolnoma novim
konceptom, posebno ce le-ti spreminjajo njihove vsakdanje prakse oziroma zahtevajo
spremembe v njihovih ustaljenih vedenjskih vzorcih. O'Connor (1998, str. 151-166)
pojasnjuje, da so popolnoma novi produkti in radikalno inovativni koncepti velikokrat
opusceni predvsem zaradi uporabnikovega nerazumevanja in posledicno nezaznavnih
koristi inovacije.

Razli¢ne Studije na podrocju telemedicine so identificirale pomen organizacijskih in
kulturnih dejavnikov, ki vplivajo na difuzijo. Stopnja vkljucenosti in medsebojno
sodelovanje vseh udelezencev ter stabilnost upravljavskih struktur je bistvenega pomena za
uspesno uvedbo inovacije. Jennett el al. (2003, str. 27) sklepa, da je organizacijska
»pripravljenost« za telemedicino povezana s (i) »plansko pripravljenostjo« (angl. planning
readiness), tj. razvojem strateskih in poslovnih nacértov, ocene in analize potreb, doloCitve
izvajalcev klinicnih in negovalnih storitev in zagovornikov na visokih upravljavskih
polozajih in (ii) »pripravljenostjo delovnega okolja« (angl. workplace readiness) tj.
priprava in izobrazevanje osebja, uvedba reorganizacije procesov in upravljanje s
spremembami. May et al. (2003, str. 602) dodaja, da so politicna in organizacijska
»lastniStva« pomembni faktorji, ki diktirajo proces implementacije in njen izid. Za
premostitev teh ovir so potrebne pozitivne povezave z lokalnimi in "drzavnimi podporniki"
(angl. policy sponsors), primerna organizacijska struktura in vkljucitev vseh akterjev v
kohezivne in medsebojno sodelujoce skupine.

Edmondson et al. (2001, str. 706) navaja t. i. »faktorje uspeha«, ki so pomembni pri
uvajanju novih tehnologij v bolni$nicah; (i) oblikovanje namenskega implementacijskega
tima; (ii) »psiholoska varnost« (zaupanje in odprtost); (iii) primerne odlocevalske
strukture; (iv) izmenjava izkuSenj, informacij in (v) nove oblike medskupinske
komunikacije. Edmondson zakljucuje, da je implementacija medicinske tehnologije prej
organizacijski, kot tehnoloski izziv. Zanimive vzporednice lahko potegnemo iz Studij
inovacij v ostalih storitvenih dejavnostih; oviro pri uvajanju inovacije pogosto predstavlja
organizacijski in kulturni odpor, na katerega vpliva skladnost inovacije z vrednotami in
kulturnimi normami organizacije ter stopnja, do katere so njeni pozitivni ucinki vidni
potencialnemu uporabniku. Zaradi tega je za organizacijo, ki uvaja inovacijo, pomembno,
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da opusti in zamenja nekatere obstojeCe rutine, vedenjske in miselne vzorce (Leonard-
Barton v Barlow, 2006, str. 399).

3.1.2 POTREBE IN ZAHTEVE UPORABNIKOV

Za uspeh inovacije je potrebno, da se zmoznosti, ki jih ponuja nova tehnologija ujemajo s
potrebami uporabnikov. Pomanjkanje posluha za potrebe uporabnikov se je izkazalo za
enega vecjih zaviralcev difuzije inovacij nasploh, kot tudi pri medicinski tehnologiji (Shaw
v Barlow, 2006, str. 399). Nezadostno razumevanje potreb ter posledicno pomanjkanje
povprasevanja za proizvode in storitve je glavni zaviralec pri uvajanju tehnologij
»pametnih hiS« (angl. smart homes), ki so tesno povezane s sistemi telenege. Barlow
(2006, str. 399) razpravlja, da je vzrok temu deloma na strani dobaviteljev, ki izvajajo
trzenjske strategije tehnoloskega potiska namesto strategije potega, s tem pa ustvarjajo
razkorak med zahtevami kupcev po sistemih, ki jim pomagajo pri izvajanju vsakodnevnih
opravil, in produktih, ki so jim na voljo.

Naslednji dejavnik, ki ga Barlow opredeljuje, je vloga t. i. »vodilnih uporabnikov« (angl.
lead users), ki zaznavajo potrebe za nove produkte in storitve pred ostalimi in tako
oblikujejo zgodnje povprasevanje po inovaciji. Problem pri IKT - osnovanih inovacijah v
javnih storitvah je v tem, da sistemskim razvijalcem ni vedno povsem jasno kdo ti »vodilni
uporabniki« sploh so. Povrhu je vloga vodilnih uporabnikov visoko odvisna od njihovih
kompetenc in zmoznosti.

Tehnic¢na izvedljivost sama po sebi ne bo logi¢no sledila v splosno razsirjenost tehnologij
telenege, saj so prilagojeni, nevsiljivi in lahko vodljivi komunikacijski vmesniki predpogoj
za vkljucitev storitev telenege v varstveno shemo pacientov in ostalih skupin, ki nimajo
izkusenj s tehnologijo (Barlow & Bayer & Curry, 2003, str. 2 ). Veliko starej$ih ima
resnejSe tezave z vidom, sluhom, gibljivostjo, koordinacijo prstov, koordinacijo roka-oko
itd., kar pripomore k neuporabi tehnologije npr. z zaslonom. Te omejitve morajo biti
upostevane pri razvoju in dizajnu novih tehnologij telenege. Hkrati morajo biti tehnologije
na zdravstvenem podrocju izredno zanesljive, tako da predstavljajo sprejemljivo stopnjo
tveganja za paciente in njihove skrbnike.

Tehnologije in storitve telenege morajo biti razvite in vkljuéene tako, da zadostujejo
potrebam ranljivih posameznikov, njihovih negovalcev/skrbnikov in ostalih. V primeru
telenege so potrebe uporabnikov Se posebej kompleksne, zaradi velikega Stevila vpletenih
deleznikov in njihovih razprSenih zahtev. »Potrebe« morajo biti razumljene v SirSem
smislu; poleg medicinske in stroskovne ucinkovitosti, sprejemljivosti za paciente in
tehni¢ne zanesljivosti, morajo storitve telenege zadostiti Se pravnim in eti¢nim zahtevam
ter morajo biti kompatibilne z obstojec¢im zdravstvenim in socialnim sistemom. Slednje
zajema kompatibilnost z izvajalcem storitve in sposobnost integracije z obstojecimi
sistemi, ki podpirajo izvajanje storitve (npr.: patronaza in ostale socialne sluzbe ...).
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3.1.3 PROJEKTNA KOMPLEKSNOST

Projektna kompleksnost je povezana s potrebami uporabnikov, katerim je telenega
namenjena, in organizacijskemu kontekstu, znotraj katerega je razvita. Sirsi, ko bo spekter
populacijskih skupin ali zdravstvenih stanj, ki jih bo pokrivala, ve¢je bo Stevilo
uporabnikov in kompleksnejSa bo posledicno implementacija celotnega projekta.

V povezavi s tem je odvisen obseg, do katerega bodo storitve integrirane v sistem
zdravstvenega in socialnega varstva kot celote. Vecja, ko je odvisnost pacienta, vecja bo
potreba po integraciji storitve telenege s celotnim sistemom oskrbe. Na primer,
omogocanje posameznikove varnosti in zaSCite znotraj njegovega doma je z vidika
kompleksnosti izvajanja povsem drugacna stvar, kot storitev, ki pacientu omogoca dostop
do osnovnih zdravstvenih informacij, nasvetov in podpore od doma (p-mode). Slednja je
lahko omogocena kot neodvisna, samostojna storitev, medtem ko bo odzivna oblika (r-
mode) telenege, ki skrbi za doma zivece, ranljive paciente z visoko stopnjo tveganja (npr.:
primeri nepri¢akovanega padca), verjetno zahtevala tesno povezovanje z mrezo
zdravstvenega in socialnega varstva. Preventivna (p-mode) telenega pa zahteva tesno
povezovanje z obstoje¢imi ponudniki nege in njihovimi informacijskimi sistemi.

Integracijske zahteve bodo tako odvisne od ambicij projekta, ciljne populacije in vrste
drugih storitev, ki jih ciljna populacija prejema, in nenazadnje od kompleksnosti
negovalnih poti ter obsega in tipa razli¢nih udelezencev.

3.1.4 UREJENOST LOKALNIH SISTEMOV OSKRBE

Uvajanje komunikacijske tehnologije v starostno varstvo v lokalnem prostoru je posledica
globalizacijskih procesov v smislu transfera tehnologije iz okolja, kjer je dolocena oblika
tehnologije Ze dobro vpeljana, v nov in drugacen druzbeni prostor, ki je tehnolosko Se
»prazen«. Kako bo nova tehnologija sprejeta v lokalnem prostoru, je odvisno od akterjev
oz. subjektov, ki se identificirajo z njo oz. prevzamejo vlogo iniciatorja in akterja njene
difuzije (Rudel et al., 1992, str. 43). Pomanjkanje strateSke podpore in odlo¢evalnih,
politi¢nih, strokovnih teles lahko ovira uspeh implementacije. Obi¢ajno prenos tehnologije
z globalizacijskim procesom zahteva v lokalnem prostoru ustrezno druzbeno
infrastrukturo, ki tehnologijo vsrka kot operativno sredstvo svojega delovanja. Medtem ko
je tehnologija sama po sebi »univerzalno« sredstvo v smislu globalnega transferja, pa je
organizacija njenega funkcioniranja opredeljena z znacCilnostmi lokalnega prostora
(odvisna je od lokalnih politicnih akterjev, strokovnih sluzb, dejanskih potreb
uporabnikov). Vsebina, ki jo ponuja komunikacijska tehnologija, je lahko na eni strani
prilagojena potrebam lokalnega prostora, na drugi strani pa lahko sprejme globalne
standarde in se s povratnimi informacijami vkljucuje v proces globalizacije. Tako je npr.
organizacija informacijskega centra za organiziranje razlicnih oblik pomoc¢i na domu
lokalno pogojena, baza podatkov o uporabnikih, ki jo vodi tak center, pa je oblikovana po
enotnih standardih in tako primerljiva z drugimi podobnimi centri po svetu.
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Kompleksnost pri nudenju nege zajema veliko Stevilo organizacij iz zdravstvenega,
socialnega, javnega in privatnega sektorja. Narava lokalne ureditve sistema podpore utegne
vplivati na znacilnosti vodenja projekta telenege. V situacijah, kjer sta politicna volja in
odloc¢evalna infrastruktura §ibki, znanje o telenegi pa nezadostno, morajo biti zato glavni
napori projektnega menedzmenta osredotoeni na osmiSljanje projekta (definiranja
obstojeCe situacije ter namena, ciljev in pri¢akovanih koristi nove aplikacije) in razvoj
kolektivnega razumevanja projekta preko neformalnih oblik komuniciranja (Edmondson v
Barlow, 2006, str. 399).

Razli¢ne stopnje v zivljenjskem ciklu implementacije projekta telenege bodo zahtevale
razli¢ne pristope menedzmenta. V fazah izdelave koncepta in konstrukcije projekta mora
biti poudarek na njegovem osmisljanju in integraciji multidiscipliarnih znanj, medtem ko
bosta fazi implementacije in delovanja potrebovali bolj konvencionalna znanja projektnega
planiranja in kontrole.

3.1.5 OCENJEVANJE POTENCIALNE UCINKOVITOSTI

Dokazi o pozitivnih u¢inkih inovacij, zbrani s pomoc¢jo poskusov in pilotnih projektov, so
Se posebno pomembni v zdravstveni negi, kjer je velik poudarek na visokih standardih in
dokazovanju uc¢inkovitosti pred komercialno fazo proizvodov in inovacij. Vendar obstajajo
med politikami zdravstvene in socialne nege neskladja med Zeljami po hitri modernizaciji
(vkljuéno z vpeljavo storitev telenege) in zahtevah po inovacijah z »dokazljivimi ucinki«
(angl. evidence-based effects). To je tudi znaCilnost implementacij telenege in
telemedicine. Ceprav izvle¢ki razli¢nih 3$tudij telemedicine teZijo k predstavljanju
stroSkovne ucinkovitosti, kot tudi visokega nivoja pacientovega zadovoljstva, pa
sistemati¢ni pregledi teh Studij ugotavljajo metodoloske Sibkosti njihovega ocenjevanja
(Whitten v Barlow, 2006, str. 400).

Stopnja, do katere je mogoce preizkusSati inovacijo v kontroliranem, testnem okolju, z
namenom zmanjSanja tveganja za potencialne uporabnike, je tisti faktor, ki izboljSuje
verjetnost za konc¢ni uspeh inovacije (Rogers, 1962). Manjsi pilotni poskusi telenege lahko
v pogojih, ko imamo omogoceno dosledno ocenjevanje, nudijo uporabne indikatorje o
moznih problemih pri samem procesu implementacije in dokaze o koristnostih sistema.
Vendar zal, velikokrat ni mogoce izmeriti telenege v skladu z "zlatim standardom"
kontrolnih preizkusov, kakrSne zelijo mnogi klini¢ni zdravniki pred uvedbo novih
tehnologij v medicini. Tako vedno bolj naras¢a spoznanje, da bo potreben nekoliko bolj
pragmaticen pristop pri zbiranju dokazov v izogib neustreznemu izkljuevanju telenege,
kot ene izmed moznih oblik oskrbe, ze od samega zacetka (May et al. 2003, str. 604).

V nadaljevanju bom predstavil glavne akterje ter njihove osnovne naloge, ki so pomembne
za zagotavljanje pogojev za uspesno uvedbo storitev telenege. Kot predpogoj za uspesno

27



implementacijo kompleksnih storitev telenege je potrebno usklajeno, koordinirano
sodelovanje vseh vpletenih, od katerih je odvisna nadaljnja uporaba storitev in razvoj le-
teh. Drzava, izvajalci (stroka) in placniki zdravstvenega in socialnega varstva ter
zdravstvena in IT-industrija nosijo klju¢ne vloge za uspesno premostitev ovir, ki drugace
zavirajo napredek in razSiritev storitev telenege.

3.2 VLOGA DRZAVE

V socialno naravnanem sistemu, kot ga imamo pri nas, je drzava poglavitni, velikokrat
monopolisti¢ni kupec in oskrbovalec/ponudnik zdravstvenih storitev svojim drzavljanom.
Kot drugod po svetu, drzava zakonsko regulira zdravstveni sistem in postavlja pravna in
eti¢na pravila, znotraj katerih delujejo zdravstveni delavci, upravljavci in ostali zaposleni.
V zdravstvu imamo opravka z omejenimi viri in neomejenimi, naraS¢ajo¢imi potrebami in
zahtevami. Zato vseh potreb ne bo mogoce nikoli zadostiti. Namesto trga tukaj veljajo
prioritete in regulative, ki ureja medsebojne odnose med izvajalci in placniki storitev. S
temi drzava postavlja cilje in okvire v katerih se ti odnosi odvijajo. Govorimo lahko o
urejevalnem ali socialnem trgu (Toth, 2007). Vlade tako podpirajo razlicna podrocja v
zdravstvu glede na prioritete ter strateske cilje, ki si jih zastavijo.

Ce vlada napove, da bo usmeritev in prioriteta njenega socialnega programa zvisanje
kakovosti zivljenja starejSih, invalidnih ljudi ter ostalih marginalnih skupin, potem bi
morala spodbujati tudi razvoj informacijskih in komunikacijskih (telemedicinskih)
tehnologij, ki bodo zagotovile nove, dostopnejse izdelke in storitve za potrebe teh skupin.
Seveda mora te namere tudi finan¢no podpreti in zanje zagotoviti potrebna sredstva.

Ko te namere postanejo komponenta vladnih strateskih programov, to spremeni tudi
dojemanje enacbe stroSkov in koristi (angl. cost-benefit), ali bolj objektivno: enacbe
stroskov glede na zelene dosezene ucCinke (angl. cost-effectiveness), saj je realizacija
vladnih ciljev lahko ze sama po sebi opazna korist (Norris, 2002, str. 78).

V komercialni sferi se vlade razvitih drzav zavedajo pomena vlaganja in podpiranja
informacijsko—komunikacijskih tehnologij za konkuren¢nost svojih gospodarstev. Ob
hkratnih vzpostavitvah primernega poslovnega okolja, ki stimulira investicije, podjetniStvo
in razumsko tveganje se lahko razvijejo nove IKT-aplikacije tudi na podroc¢ju telemedicine
in telenege (Norris, 2002, str. 77). Skladnost zdravstvene, pravne, socialne in ekonomske
sfere je odloc¢ilnega pomena za nadaljnji razvoj telenege in telemedicine. Politika vlade, ki
bo usmerjena na odpravljanje tehni¢nih in zakonodajnih ovir za razvoj trga, ko bo
spodbujala izmenjavo najboljSih praks med drzavami in sofinancirala raziskave in razvoj,
bo odprla nove priloznosti in nove trge za produkte in storitve telenege.
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3.3 VLOGA IZVAJALCEV SOCIALNO-ZDRAVSTVENIH STORITEV

Pomembna vloga, ki jo nosijo strokovnjaki s podro¢ja zdravstva, je v pospeSevanju in
predlaganju informacijskih standardov v zdravstvu ter izmenjavi dobrih praks. V
sodelovanju z drzavo oblikujejo priporocila in smernice ter pripravljajo zakonske podlage
za urejanje razvoja medicinske informatike. Zdravniki ter ostali zdravstveni delavci so Se
posebej kvalificirani za podajanje tovrstnih mnenj in predlogov, a so hkrati zaradi
avtonomije zdravniSkega poklica zmozni razvoj tudi zavirati, ¢e le-ta nasprotuje njihovim
statusnim in finan¢nim interesom. Tehnoloska narava sistemov telenege in nezmoznost
neposrednega osebnega kontakta s pacientom lahko motijo nekatere zdravnike, ki vidijo
taksSne prakse v nasprotju s tradicionalnimi, priu¢enimi metodami dela (Norris, 2002, str. 78, 79).

Med zdravstvenimi strokovnjaki pa vendarle obstajajo tudi zagovorniki, ki sprejemajo
nove nacine in pristope v zdravstveni negi. Ti posamezniki imajo pomembno vlogo pri
razvijanju, promoviranju in S$irjenju praks telemedicine in telenege. Uvajanje novih
programov in tehnologij zahteva nova znanja. Zdravniki in ostali zaposleni v zdravstvu
imajo poklicno dolznost vsezivljenjskega izobrazevanja, vkljuCevanja v dopolnilne
izobrazevalne programe in prispevanja k razvoju in uporabi novih, naprednejSih tehnik in
storitev za svoje paciente.

3.4 VLOGA INDUSTRIJE

Zdravstvena industrija spada med najvec¢je in najhitreje rastoe panoge na svetu, saj
predstavlja kar 10 % svetovnega BDP (Norris, 2002, str. 79) . V razvitih drZzavah je ta
odstotek Se nekoliko visji, in sicer znasa 10 % BDP. V OECD drzavah je njen delez 8.4 %,
Wikipedia.com, 15. marec, 2009). V Sloveniji se je delez celotnih izdatkov za zdravstvo v
BDP gibal od 8,7 % v letu 2002 do 8,5 % v letu 2004 in 7,8 % v letu 2005 (Statisti¢ni Urad
RS, 2009). Od celotne strukture izdatkov lahko 15 % pripiSemo globalni farmacevtski
industriji, 4 % pripada podro¢ju medicinske opreme in 1.5 % odpade na sektor
zdravstveno-informacijskih in tehnoloskih sistemov (Lister v Norris, 2002, str. 79).

Podjetja, ki so oskrbovalci informacijsko-telekomunikacijskih tehnologij zdravstvenemu
sektorju, morajo razumeti specifike trzisca in razvijati produkte, ki bodo zadostili potrebam
kupcev. Ne glede na preprostost zgoraj navedene trditve, mnogi strokovnjaki navajajo
probleme z uporabnostjo, enostavnostjo in medsebojno povezljivostjo razlicnih sistemov
kot enega izmed razlogov za pocasno Siritev aplikacij v telemedicini in telenegi. Napredni
sistemi telenege in telemedicine sestojijo iz velikega Stevila komponent, velikokrat
delujejo samostojno, brez nadzora na dolge razdalje in hkrati vkljucujejo veliko
preklapljanja; iz analognega v digitalno ter raznih pretvorb iz slike-zvoka-elektri¢nega
signala. S toliko razlicnimi vmesniki seveda obstajajo moznosti za nekompatibilnost

opreme in motnje v delovanju sistema. Tehni¢na zanesljivost in uporabniska prijaznost
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telesistemov sta poleg ekonomske opravicljivosti potrebna pogoja za obstoj nasproti
konvencionalnej$im alternativam.

Problema se zaveda tudi Evropska komisija, ki je ravno zaradi neurejenosti podro¢ja in
neizkoris€enih potencialov, ki jih ponuja IKT v zdravstvu, v okviru agencije ETSI
(European Telecommunications Standards Institute) ustanovila posebno komisijo ETSI
Technical Committee Human Factors (HF), Specialist Task Force (STF). Naloge in
prioritete komisije so oblikovanje okvirnih smernic, vodil in standardov za hitrejSi prenos
storitev telenege v realno okolje.

Tabela 3: Prikaz deleznikov in njihova vloga pri razvoju in implementaciji resitev
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4 STUDIJA PRIMERA UVAJANJA APLIKACIJE IKT:
VIVAGO WRISTCARE

IST Vivago Wristcare je na Finskem narejen inteligentni socialni alarmni sistem, ki
zdruzuje resitve telezdravstva (angl. telehealth) in telenege (angl. telecare) (Saranummi &
Korhonen & Kivisaari & Ahjopalo, 2006, str. 141). Sistem sestoji iz »pametne« zapestnice
z vgrajenim »alarmnim gumbome, senzorjev vitalnih znakov, brezzicne komunikacije ter
sistema za prenos alarmov in zdravstvenih podatkov do nadzornega alarmnega centra.
Alarmni gumb in v zapestnico vgrajeni senzorji omogocajo v primeru nuje klice na pomoc
(aktivirane bodisi ro¢no ali avtomatsko), medtem ko se zdravstveni/vitalni podatki zbirajo
in uporabljajo za namene dolgotrajnega, »trendnega« opazovanja zdravstvenega stanja
uporabnika.
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Sistem je bil prvi¢ komercialno ponujen leta 2000. Kljub njegovi nesporni tehnoloski
eminenci v primerjavi s tradicionalnimi socialnimi alarmnimi sistemi je bila sprejetost te
tehnologije na trgu pocasna (Saranummi et al, 2006, str. 141). V nadaljevanju bom
podrobneje opisal sistem Vivaga in izzive, s katerimi se je podjetje soocalo pri njegovi
komercializaciji in vpeljavi na razli¢no organizirane socialno-zdravstvene sisteme po
svetu.

4.1 DELOVANIJE SISTEMA

Vivago WristCare je bil izdelan za namene vecje ucinkovitost pri obravnavi in opazovanju
bolnikov in starostnikov ter skrbi za njihovo varnost v domu, bolnisnici ali v domacem
okolju (internetni vir: Vivago Oy, 2009).

Sistem preko brezzi¢ne senzorske zapestnice neprestano spremlja vitalne zivljenjske znake
uporabnika, kot so mikrogibanje znotraj miSi¢nih vlaken, makrogibanje po prostoru,
prevodnost koze in temperaturo. Sistem si v prvih Stirih dneh delovanja zapomni podatke —
dnevni ritem, in si s pomocjo njih ustvari normalni ali t. i. »referencni profil« uporabnika.

V primeru, da prispeli podatki bistveno odstopajo od referen¢nega profila oz. individualno
postavljenih toleran¢nih mej opazovanega pacienta, npr.: v primeru padca in posledicne
nezavesti osebe, naprava samodejno sprozi alarm, ki je posredovan sorodnikom, patronazni
sluzbi, prvi pomoc¢i itd. Odgovorne osebe lahko nato reagirajo ustrezno medicinski
doktrini. Tako je lahko potencialna tezava hitro odpravljena in oseba primerno oskrbovana.

Sistem za bolnike s posebnimi potrebami vsebuje tudi programsko aplikacijo IST Vista, ki
preko spremljanja nivoja aktivnosti in ostalih parametrov v realnem casu omogoca
natancnejsi vpogled v bolnikovo zdravstveno stanje. Sistem generira vec tipov aktivnostnih
krivulj, ki prikazujejo dnevno-no¢ni bioritem ter koli¢ino in kvaliteto varovancevega
spanca, ki je v tesni povezavi s tveganostjo padca. Z opazovanjem aktivnostne krivulje
lahko negovalno osebje npr. bolje spremlja u¢inke zdravljenja in rehabilitacije ter vpliv na
strankin nivo aktivnosti (Paavilainen et al, 2005, str. 4)

Resitev obstaja v ve¢ izvedbah in nadgradnjah, ki so primerne tako za institucionalno
uporabo, kot za domaco uporabo (slika 7).
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Slika 7 : Komunikacija v sistemu Vivago Wristcare
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Slika 8 : Primeri aktivnostne krivulje

1) A severely demented, depressed bed patient. 2) A fairly passr've_customer who f'g in an unusually
deep sleep at night due to medication.

3) A very passive customer. 4) The patient fell over at night. The system
triggered
an alarm and the person on calf arrived to assist

4.2 PREDSTAVITEV POTENCIALNIH KORISTNOSTI SISTEMA

Vivago WristCare prinaSa vrsto koristi z vidika povecanja uporabnikove varnosti,
neodvisnosti in kvalitete Zivljenja. S pomocjo te naprave so ljudje bolj samozavestni in se
pocutijo varneje. Izognejo se lahko morebitnim krizam, oz. so le te hitreje in uspesneje
obravnavane, saj vedo, da »nekdo« pazi nanje.

Glavna prednost inteligentnega sistema pred tradicionalnimi socialno-alarmnimi sistemi t.1i.
prve generacije pa je sposobnost uporabe in analize opazovanih podatkov in samodejna
sprozitev alarma tudi v primeru, ko uporabnik tega ne zmore storiti sam. Sistem hkrati
izdeluje aktivnostno krivuljo za analizo kriti¢nih bolnikov, ki potrebujejo podrobnejse
opazovanje s strani leCecega zdravnika.
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V institucionalnem varstvu se kaze v znizanju stroSkov oskrbe, boljsi logistiki,
kvalitetnejSih storitvah za pacienta, razbremenitvi negovalnega osebja, zmanjSevanju
bolni$nicnih dni ter spros€anju postelj, prelozenemu sprejemu pacienta v drago
institucionalno varstvo, hitrejSemu odpuscanju iz zdravstvenih institucij v domace okolje,
zmanjSevanju nepotrebnih obiskov zdravnika, izogiba potencialnim kriznim situacijam ter
navsezadnje tudi moZnost izbire nacina in lokacije zdravljenja, do katere je upravicen vsak
drzavljan (Strang, 2002, str. 32).

4.3 ORGANIZACIJSKI IZZ1VI

Primer Vivaga ilustrira izzive, s katerimi se soofa malo ali srednje veliko podjetje, ki
nastopa kot ponudnik inovativne tehnologije na podro¢ju socialno-zdravstvenega sistema
varstva. Izdelek, ki so ga oblikovali kot napredni, visokotehnoloski, inteligentni socialni
alarmni sistem tretje generacije, namenjen $irSim mnoZzicam, je ob vseh zgoraj nastetih
koristnostih spregledal pomembne organizacijske izzive. Izzivi izhajajo iz dveh
dejavnikov: (i) ponudniki oskrbe za starejSe (socialni servisi) imajo s telemonitoringom
(spremljanjem zdravstvenega stanja pacienta na daljavo) malo ali ni¢ izkuSenj, nimajo
tradicije, izkuSenj in procesov za upravljanje z zdravstvenimi/klinicnimi podatki, ki
presegajo goli signal za alarm. (ii) servis starejSe nege je organiziran v Stevilnih drzavah
tako (npr. Finska VB, Slovenija ...), da ponujajo »telenego« (alarme) socialne sluzbe,
medtem ko telezdravstvo (tele-monitoring zdravja) izvajajo predvsem zdravstvene sluzbe.
Zaradi tega dejstva je odloCitev za nakup sistema, ki omogoca integrirano telenego in
telezdravstvo, odvisna od dveh, neodvisnih in velikokrat premalo sodelujocih organizacij.
Vse to zaplete proces nabave in upocasni difuzijo te resitve.

4.4 VREDNOST IN UCINKOVITOST SISTEMA

Dokazovanje koristnosti (rezultatov) takSnega sistema postane odvisno od sposobnosti
obeh ponudnikov storitev (zdravstvenih in socialnih), da medsebojno integrirata svoje
storitve in uspeSno uporabljata sistem Vivaga, s katerim se lahko upocasni
institucionalizacijo starejSe osebe. Doseganje tovrstnih organizacijskih sprememb pa
presega zmoznosti malega ali srednje velikega podjetja (ang. Small Medium-sized
Enterprise - SME), ki je ponudnik inovativne tehnologije. To lahko doseze samo dovolj
velika mreza akterjev (angl. actor networks), ki zajema tudi ponudnike nege in placnike
(drzava, strokovne zdravstvene in socialne sluzbe, zavarovalnice).

Vrednost in uporabnost imata razlicne pomene za razlicne udelezence. Uporabnike
(zdravstveni strokovnjaki, pacienti, drzavljani) ne zanimajo tehnoloski vidiki IKT
aplikacije, ampak predvsem njihova uporabnost. Torej je storitev, oz. »izkusnja storitve,
ki jih zanima, in ne naprave in sistemi sami po sebi. Tehni¢no delovanje je pomembno,
vendar ni dovolj. Kon¢ni preizkus je odgovor na vprasanje: kaj je uporabnikom vsec in kaj
zanje deluje (Saranummi et al., 2006, str. 141).
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Na drugi strani pa ponudnike zdravstvene nege in pla¢nike zanimajo predvsem izmerljive
(numeric¢ne) vrednostne ugotovitve, kot so: ali novi sistem izboljSa ucinkovitost, kako
izboljSa kvaliteto zdravljenja in kak$ni so prihranki pri stroskih zaradi uvedbe te nove
storitve itd.

Navsezadnje pa so podatki, ki jih lahko pridobimo s predhodnimi klini¢nimi preizkusi,
predmet debate, deloma zato, ker je tezko organizirati velike reprezentativne preizkuse, in
deloma zato, ker o »vrednosti« in »uporabnosti« nove tehnologije odlocajo Stevilni
udeleZenci z razli¢énimi potrebami in zahtevami.

Katrine Groenholm, direktorica prodaje podjetja IST, pravi (telefonski pogovor, maj
2008): »Obstaja interes in potreba za takSen inovativen produkt. Dosedanji uporabniki
imajo vecinoma pozitiven odnos do WristCare sistema, vendar le-ta predstavlja novo
generacijo socialnih alarmnih sistemov, kar predstavlja svojevrstno oviro za hitrejsi prenos
tehnologije na SirSe trziSe. Trgi so zelo konservativni. Veliko Casa in energije je in bo
potrebne za informiranje ciljnih skupin in predstavitve prednosti in koristi, ki jih nov
sistem prinasa ... Hkrati so proracuni ob¢in omejeni, marsikdaj se ustavi pri dolocitvi
placnika in virov, od koder se bo opremo in storitve financiralo. Penetracija na tujih trgih
je zato dolg in zahteven, velikokrat 'birokratski' proces.«

S5 PRIMERI TELENEGE IN TELEMEDICINSKE PRAKSE
V SLOVENUJI

V Sloveniji na splosno ni zaslediti velikega Stevila delujocih primerov izvajanja telenege in
telemedicine. V nadaljevanju bom izpostavil najpomembnejse.

5.1 POMOC NA DALJAVO

Ena prvih socialnovarstvenih storitev, ki spada na podrocje telenege, ali bolje, na podrocje
socialnih alarmnih servisov, se imenuje »Varovanje na daljavo«. V slovenskem prostoru je
prisotna od leta 1992, ko je bil za podro¢je Mestne obcine Ljubljana postavljen prvi
tovrstni center in organizirana 24-urna deZurna sluzba. Mreza ima ve¢ razli¢nih imen: med
uporabniki je znana kot »Rde¢i gumb«, strokovni krogi pa jo poznajo kot »program
Lifeline«. Mreza deluje preko telekomunikacijske tehnologije, prvenstveno preko
posebnega telefona, namenjena pa je nujnemu klicu, pozitivni socialni kontroli ali
informacijsko-koordinacijski vlogi (internetni vir: Sociala-Jesenice, 2009).

Storitev naj bi starim, bolnim in invalidnim osebam omogocala, da ¢im dlje samostojno in
varno zivijo v svojem domacem okolju, saj omogoca takojSnje organiziranje strokovne
pomoci. Hkrati naj bi jim zagotavljala vecjo dostopnost do informacij in oblik pomoci v
bivalnem okolju. Uporabnikom in osebam iz uporabnikove oZje socialne mreZe nudi
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socialno oporo in tako za svojce predstavlja razbremenitev. Pomemben element storitve je
tudi pomoc pri ohranjanju in vzpostavljanju socialnih stikov.

Po opisanem sistemu delujeta v Sloveniji le dva centra za pomo¢ na domu (Zavod za
oskrbo na domu Ljubljana in Dom ob Savinji Celje), ki v paketu ponujata le osnovno
resitev: posebni telefon za klic za pomo¢ z »rde¢im gumbom«. Ljubljanski center pokriva
obmocje MO Ljubljana ter ob¢ine Medvode, Kranj in Jesenice, celjski center pa MO Celje
ter okoliske ob¢ine (Rudel, Licer & Oberzan, 2010, str. 14)

Vsi centri naj bi temeljili na poenoteni tehnicni infrastrukturi. Za vzpostavitev njihovega
delovanja naj bi poskrbele obcCine. Pri tem naj bi drzava iz proracuna RS zagotovila
zagonska sredstva za nabavo tehni¢ne opreme in izobrazbo strokovnih delavcev v
programu, in sicer v razmerju 30 % ter obcinski proracun 70 %. Sredstva za nadaljnje
zagotavljanje delovanja naj bi se zagotavljala iz prispevkov uporabnikov in deloma iz
sredstev obcine.

Sicer dobra zamisel ima v praksi veliko pomanjkljivosti, saj kljub mocni javni zagonski
podpori za drago tehni¢no opremo zaenkrat §e ne more zaziveti kot mnozi¢na vrsta redne
socialne oskrbe za starejSe (Ramovs, 2003, str. 309). Za 24-urno varovanje se placuje
mesecno naro¢nino. Storitev placujejo uporabniki sami, razliko do polne cene pa
subvencionira ob¢ina. StroSek storitve za posameznika je odvisen od posameznikovega
premozenjskega stanja in placilne sposobnosti, v grobem pa znasa 26 evrov mesecno. Tako
je storitev vec¢inoma dostopna le manjSemu krogu ostarelih, tistim, ki so zmozni placila
stroskov zanjo. Seveda pa je potrebno upostevati tudi dejstvo, da so starostniki o tej obliki
organizirane pomoc¢i v njihovem lastnem okolju najbrz premalo informirani (Nagode,
2003, str. 52).

vvvvv

enostavnejSe z vidika uporabe in na nevsiljiv in bolj diskreten nacin - v realnem casu -
merijo/nudijo vec¢ informacij skrbnikom in posledi¢no boljsi vpogled v bolnikovo
zdravstveno stanje. Ena takih reSitev je tudi zgoraj omenjeni Vivago Wristcare. Za
razsiritev modelov oskrbe na daljavo bi bilo potrebno ponovno preuciti vse obstojece
tehnologije, na katerih osnovi bi lahko razvili sodobne storitve telemedicine in telenege.

Naslednja aplikacija telenege, ki je uporabnikom na voljo v sklopu pomo¢i na daljavo se
imenuje »detektor padca«. Je posebna brezzicna naprava, nekoliko vecja od Skatlice
vzigalic, ki jo oseba, podvrzena nevarnosti padca, nosi za pasom. Ce zazna udarec in po
njem Se spremenjeno lego telesa, detektor po desetih sekundah aktivira telefon Lifeline in
odda signal za klic za pomoc.

Enostavna tehnoloska resitev je tudi »pomoc pri jemanju zdravil« v.domac¢em okolju. Gre
za elektronski delilnik tablet/kapsul, ki ob na¢rtovanem ¢asu pacienta opozarja, da mora
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zauziti predpripravljen odmerek tablet/kapsul. Ce tega ne stori v ¢asu pol ure, ga bo na to
opozoril oddaljeni skrbnik, kar omogocCi posebni telefon iz zgoraj omenjene druZzine
Lifeline.

5.2 DRUGO MNENIJE

Leta 1996 so v ZDA ustanovili telemedicinsko mrezo »Second opinion« (Drugo mnenje),
katere naloga je bila zagotoviti pridobivanje drugega zdravniSskega mnenja s pomocjo
specialistov vodilnih zdravstvenih centrov v . ZDA in kasneje po celem svetu. S tem
projektom naj bi bolnikom po celem svetu omogocili dostop do dodatnega zdravniskega
mnenja specialistov. Slovenija se je v to mrezo vkljucila v mesecu maju 1998. Drugo
mnenje Slovenija je delovalo pod okriljem in strokovnim nadzorom Klini¢nega centra v
Ljubljani. Glavni namen Drugega mnenja je bilo slovenskim bolnikom in zdravnikom
omogociti, da ¢e in ko je potrebno, ¢im hitreje pridejo do specialistiénega mnenja iz tujine
glede diagnoze bolezni, nadaljnje diagnostike in zdravljenja®.

5.3 TELELINK

Omembe vreden primer telemedicinske aplikacije v Sloveniji je telemetricni servis
Telelink. V njem je vzpostavljen telemedicinski odnos zdravnika in bolnika s tezavami s
srcem. Po zagotavljanju ponudnika deluje 24 ur dnevno, 365 dni v letu Ze od leta 1997.
Servis zagotavlja snemanje in prenos EKG posnetka od bolnika do zdravnika (B-Z) oz. od
zdravnika do zdravnika (Z-Z) prek telefona, takojSen pregled in analizo zapisa EKG
signalov ter ustrezen odziv na rezultate analize. Sprejemni diagnosti¢ni center za klice iz
Slovenije je v Klini¢nem centru v Ljubljani na Centru za intenzivno interno medicino®.

5.4 DOM IRIS

Veliko raziskav v svetu gre v smeri ustvarjanja moznosti za »staranje doma« (angl. age in
place) naprej od varovalnih alarmnih sistemov v bolj kompleksne sisteme za celovito
oskrbo varovanca. Koncept »pametne hiSe« (angl. smart home) je definiran kot integracija
tehnologije in servisov preko domace mreze in avtomatizacije, za boljSo kakovost Zivljenja
posameznika.

Dom IRIS (Inteligentne ReSitve in Inovacije za Samostojno zivljenje) je demonstracijsko
stanovanje v zgradbi Instituta Republike Slovenije za rehabilitacijo v Ljubljani s povrS§ino

2V &asu pisanja diplomske naloge ta telemedicinska storitev v Sloveniji ni ve¢ zaznavna. Kot sem ugotovil,
je Zavarovalnica Vzajemna nekaj Casa za vse svoje zavarovance krila stroske, sedaj pa te storitve zaradi
neurejenega poslovnega modela ne izvaja vec.

3 Podobno kot v primeru storitve Drugo mnenje, prisotnost te telemedicinske storitve v Sloveniji ni ve
zaznavna. Kot kaZe, je zagotavljanje takojSnjega odziva na prejete bolnikove podatke finan¢no in
organizacijsko prezahtevno opravilo (Rudel, 2008, str. 28).
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90 m’. V stanovanju so nameieni oprema in pripomocki razli¢nih tehnologij, od
enostavnih do najzahtevnejsih, ki so v pomoc¢ osebam z razlicnimi vrstami invalidnosti in
starejSim. V domu IRIS so ustvarjeni pogoji, ki naj bi invalidnim in starejSim osebam
omogocali najvisjo stopnjo funkcionalne samostojnosti in neodvisnosti bivanja.
Prilagojena oprema, pripomocki in Stevilni sodobni elektronski sistemi omogocajo
upravljanje bivalnega okolja (odpiranje vrat in oken, dviganje in spuScanje zaves,
upravljanje televizije, radia, telefona, vklop in izklop ogrevanja, itd) na razlicne nacine
(daljinski upravljalnik, govorni ukaz, preko komandne rocCice invalidskega vozicka, z
gibanjem ocesnih zrkel itd). Hkrati omogocajo nadzor nad bivalnim okoljem, kar

zagotavlja varno in kakovostno bivanje.

Tabela 4: Pregled telezdravstvenih storitev v Sloveniji

Pomo¢ na daljavo Second opinion Dom Iris Telelink
Zacetek 1992 1998 1997
Varovanje starejSih | Pridobitev Prikaz uporabe IKT | Prenos
in bolnih v njihovem | dodatnega za vecjo EKG-
Namen domacem okolju zdravniSkega samostojnost in podatkov
mnenja s pomoc¢jo | varnost starejSih in
IKT invalidov
Delovanje Deluje v omejenem | Ne deluje Deluje Ne deluje
obsegu
Visoki investicijski | Prevelik Dom odprt le za Pomanjka-
stroski, placljiva organizacijski in | namene prikaza nje sredstev,
Razlog za storitev, uporabniki | finan¢ni zalogaj, | razli¢nih pomanjkljiv
(ne)uspeh premalo informirani, | zavarovalnica tehnologij, ki v poslovni
sistemska Vzajemna realnosti vecini model
neurejenost storitve | opustila izvajane | uporabnikom niso
storitve cenovno dostopne
Socialni Telemedicinska Celovit nabor Telezdrav-
Vrsta storitve | alarm/telenega storitev reSitev s podrocja | stvena
(telenega ali telmedicine in storitev
telemedicina) telenege in
pomoznih
tehnologij

5.5 STANIE IN IZKUSNJE RAZVOJA TRGA TELENEGE V SLOVENIJI

Kot sem Ze omenil, je eno izmed raziskovalnih vprasanj, teoreticno in prakticno pregledati
SirSe in ozje dejavnike, ki vplivajo na prenos IKT tehnologij v slovenski prostor. Pri svojih
ugotovitvah se bom opiral predvsem na informacije, pridobljene s pomocjo poglobljenega
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intervjuja z dr. Dragom Rudlom (priloga 1), direktorjem podjetja MKS elektronski sistemi,
ki je kot edino podjetje do sedaj, pred 15 leti, do neke mere uspesno uvedlo IKT podprto
socialno storitev v Sloveniji, imenovano Lifeline. 1z pogovora je zanimivo predvsem to, da
so se splosni problemi, povezani s transferjem tehnologij telenege (ki sem jih omenil v
teoreticnem delu 4. poglavja) pojavili v praksi tudi pri nas. Po besedah intervjuvanca naj bi
bili za specifi¢ne izzive, povezane z uvajanjem IKT storitev za starejSe v Sloveniji
bistveni:

e Problemi, ki so povezani s tehnoloskim transferjem
V slovenski druzbi sistemi telenege predstavljajo novo tehnologijo. Ker je socialni in
zdravstveni sistem pri nas razlicen od tistega iz Velike Britanije (od koder prihaja oprema
Lifeline), to po svoje predstavlja problem pri uvajanju.

Drago Rudel je omenil, da se na podro¢ju tehnoloSkega transferja (prinasanja in
uveljavljanja novih tehnologij) vlaga ogromne napore, da se komercialni izdelek, oz
resitev, ki jo podjetje ima, prenese kon¢nim uporabnikom.« V Sloveniji bi morali najpre;j
ustvariti ustrezne organizacijske in sistemske pogoje, da bodo ljudje uporabljali nove
tehnologije. Teh pogojev pa po njegovih besedah Se nimamo. Za to je potrebno organizirati
celovit servis, ki se bo odzival na potrebe ljudi 24 ur na dan.

e Pomanjkanje sodelovanja na razli¢nih ravneh
Za uspesSno implementacijo sistemov telenege je potrebno tesno medsebojno sodelovanje,
komuniciranje in usklajevanje med politiko, strokovnimi sluZzbami in §irSo javnostjo.
Politi¢na volja glede uvajanja sprememb in (re)organizacije oskrbe je bila v Sloveniji do
sedaj velikokrat izraZzena le na moralni, deklarativni ravni.

Usmeritvam strateskih dokumentov Evropske komisije v deklarativnem smislu sledijo tudi
slovenske strategije (E-zdravje 2010, Strategija socialnega varstva 2010, Strategija varstva
starih 2007-2010), ki pa jim po besedah intervjuvanca manjka ustrezni akcijski, operativni
nacrt za njihovo izvajanje. Dostop do novih tehnologij pa je pri nas Se vedno nesistemsko
urejen.

e Odpor strokovnih delavcev do sprememb
V Sloveniji obstaja tradicionalno nesodelovanje med strokovnimi delavci in razlicnimi
sluzbami. Mnogi tudi zavracajo spremembe, ki bi vplivale na njihov status in delo.

Pri izvajanju oskrbe v domacem okolju je potrebno uspesno koordinirati zdravstveni in
socialni sektor, ki danes v Sloveniji delujeta bolj ali manj loceno. »Podajanje kljuke« vrat
bolnikovega doma bo zahtevalo neposredno koordinacijo iz telemedicinskega centra.
Rudel opozarja na problem v praksi, ki je nastal z umetno delitvijo sistema na
»zdravstvenega« in »socialnega«, »Clovek pa sam s svojimi potrebami potrebuje

integrirane storitve obeh.«
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e Pomanjkanje in neustrezna razporeditev sredstev

Drzava in ob¢ine naj bi za vzpostavitev osnovne infrastrukture regijskih
telekomunikacijskih centrov sofinancirale v razmerju 30 : 70 odstotkov. Vzajemno ¢akanje
na investicijo med regijo in MDDSZ in tudi med ob¢inami samimi naj bi bil eden izmed
dejavnikov za pocasno diseminacijo tehnologije. Pretekla reorganizacija obCin v manjSe
lokalne skupnosti pa je Se dodatno otezila regionalne iniciative. Relativno draga oprema in
nepripravljenost lokalnih skupnosti, da bi se pri dejavnosti tesneje povezovale in izkoristile
drago tehni¢no opremo je bila osnovna omejitev pri $iritvi dejavnosti.

Poudarja, da zdravstveno-socialne storitve potrebujejo poseben posluh in ne morejo biti
osnovane popolnoma na ekonomskih (trznih) temeljih: »Tukaj mislim na zdravstvo in
socialo, ki seveda deloma slonita tudi na ekonomskih temeljih, vendar sta posebna sistema
v drzavi, in privatni sektor ne more reSiti vsega. Zdravstvena dejavnost ni povsem
primerljiva z gospodarskim dejavnostmi, kjer prevladujejo gola ekonomska nacela
ponudbe in povprasevanja.

e Vprasanje kupca, kreiranje trga
Ponudniki socialno-zdravstvenih storitev izraZajo voljo in interes za sodelovanje, vendar
zaenkrat ni popolnoma jasno, kateri organ bo skrbel, vodil in placeval te storitve. Trenutna
sistemska ureditev naj nebi omogocala razvoja trga, zato po besedah g. Rudla o nekem
razvitem trgu na podro¢ju ponudnikov telecare tehnologij sploh Se ne moremo govoriti. Za
prihodnji razvoj bi bilo potrebno najprej kreirati kupca in trg.

Upanje po Rudlovih besedah prinasa nov predlog zakona o dolgotrajni oskrbi, kamor se bo
denar namensko zbiral za izvajanje storitev, vendar ga bo potrebno, kot poudarja, smotrno
porabiti, da bo sistem dolgoro¢no vzdrzen. Znotraj tega konteksta bi bilo potrebno vpeljati
nove resitve, ki bodo ucinkovitejSe in bodo znale uspeSno nadomestiti tudi deficit
negovalcev ki ga bo v Sloveniji kmalu Cutiti.

e Neurejen problem financiranja dobavitelja opreme

Neurejen problem financiranja aktivnosti akterjev, udelezenih v socialni inovaciji, se kaze
tudi pri financiranju dobavitelja opreme, podjetja MKS Elektronski sistemi. MKS kot
privatna profitna organizacija, katere glavna naloga je vzpostavitev sistema Lifeline v
Sloveniji, je sicer dobavitelj opreme Lifeline, vendar se ob majhni koli¢ini prodane opreme
ne more financirati iz te dejavnosti. Nekaj sredstev je podjetje pridobilo s strani
ministrstev, glavni vir dohodka pa so bila sredstva iz raziskovalne dejavnosti. Podjetje je
zato prisiljeno del svojih kapacitet in energije uporabiti za druge, postranske aktivnosti, ki
pa zmanjSujejo njegovo akcijsko moc¢ pri uvajanju sistema Lifeline. Za nadaljnji razvoj
trga ponudnikov opreme bi bilo nujno potrebno pravno-formalno urediti tudi problem
financiranja le-teh.
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SKLEP

Slovenija po svoji starostni sestavi sodi med starajoce se druzbe, v ¢imer je primerljiva z
ostalimi evropskimi drzavami. Najizraziteje naraSca Stevilo ljudi v pozni starosti, to je
tistth nad 85 let. Zaradi procesa staranja in spremenjenih modelov druzine se z leti
zmanjSujejo njihove zmoznosti za samostojno Zivljenje v lastnem bivanjskem okolju. Prav
tako pa naraSca Stevilo rizi¢nih bolnikov z »modernimi« boleznimi, ki praviloma
potrebujejo zelo veliko socialne oskrbe in zdravstvene nege.

Na eksplozijo starejSega prebivalstva se bo potrebno z ustreznimi programi temeljito
odzvati. Evropa in ostale razvite drzave spoznavajo, da problema =zagotavljanja
dogovorjenih zdravstvenih in socialnih pravic starejSim kategorijam prebivalstva ne bo vec
mogoce resevati zgolj z obstojecimi modeli institucionalnega varstva. Razviti bo potrebno
nove modele in vpeljati nove oblike storitev, ki bodo bolj ucinkovite in finanéno man;j
zahtevne. Tudi v Sloveniji se temu podro¢ju namenja vedno ve¢ pozornosti, pri ¢emer je
vzpodbudno dejstvo, da si bo drzava po nacrtu Strategije varstva starejSih 2010 v prihodnje
prizadevala za hitrejSe Sirjenje mreze pomoc¢i na domu in omogocala vec¢jo dostopnost in
pestrost programov in storitev, namenjenih starostnikom v njihovem bivalnem okolju.

Dobro razvite socialne in zdravstvene storitve, ki zadovoljujejo potrebe starega ¢loveka v
njegovem bivalnem okolju, so predpogoj za ucinkovito delovanje mreze centrov za
»pomo¢ na domu«, v katere je vklju€ena moderna telekomunikacijska in informacijska
tehnologija. S pomocjo teh tehnologij se lahko ucinkoviteje koordinira zdravstvene in
socialne sluzbe, uspesno zadrzi starostnika v domacem okolju (kar je vecinoma tudi
njegova izrazena zelja) in posledi€no razbremeni pritiske na institucionalno varstvo. Z
ocenjevanjem potreb/povprasevanja po sedanjih oblikah varstva in so¢asnem nara$canju
Stevila starejSih lahko upravi¢eno sklepamo, da v Sloveniji potencialno obstajajo potrebe
po storitvah »na daljavo«, vendarle bi bilo le-te potrebno Se sistemati¢no preveriti na
terenu, kar pa presega okvirje tega diplomskega dela in je lahko predmet mojih nadaljnjih
proucevan;.

Drzava se je v svojih kljucnih strateskih dokumentih obvezala razsiriti mrezo socialnega
varstva za starejSe na nacin, da bo dosegljiva tistim starostnikom, ki jo potrebujejo. Nove
tehnologije, ki sem jih predstavil v svojem delu, lahko odigrajo klju¢no vlogo pri
oblikovanju smotrnih, starostniku prijaznih storitev, predvsem pa lahko pripomorejo k
odstranjevanju ovir v dostopnosti do teh storitev (eVkljucenost & eDostopnost).

Vendarle, kot sem izpostavil v svojem delu, tehnologije same po sebi Se ne pomenijo visje
kvalitete in SirSe dostopnosti storitev. Tehnologija mora biti oblikovana in uporabljena
tako, da deluje v funkeciji starejSega ¢loveka, predvsem pa mora biti vgrajena v primerne
storitve, ki Sele pripomorejo dodani vrednosti kvalitete Zivljenja starostnika v njegovem
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domacem okolju. Razli¢ni izvajalci in ponudniki nege morajo preseci okvirje svojega
delovanja in poiskati integrirane resitve, primerne potrebam uporabnika.

Cas, ki bo potreben za uspesen prenos IKT tehnologij, bo v veliki meri odvisen od
sprejemanja in zavzemanja razli¢nih akterjev za njihovo rabo in uporabo v realnih okoljih.
Ker je podroCje socialno-zdravstvenega varstva kompleksno, v katerem deluje veliko
skupin, profesionalnih teles, javnih in zasebnih organizacij itd., ki delujejo avtonomno in
po svojih ustaljenih metodah, je uvajanje radikalnih IKT tehnologij na to podrocje Se
dodatno otezeno. To se je izkazalo v praksi tudi pri nas. Tak$na socialno-tehnoloska
inovacija bo ugodno sprejeta le, v kolikor bodo potencialne koristi vidne in bodo
zadovoljile vsako od skupin, ki so njeni posredni in neposredni »uporabniki«. Pri tem mora
najprej drzava kot zakonodajalec primerno sistemsko urediti podrocje za te tehnologije, pri
¢emer se mora izogibati pretiranemu predpisovanju glede same uporabe in implementacije
telenege, ampak naj razvije ustrezni institucionalni okvir, ki bo organizacijam s podrocja
varstva omogocal uporabiti telenego kjer in ko bo to najbolj ustrezno. Ta pomemben korak
moramo v Sloveniji $e narediti.

Kako bo implementacija potekala v praksi, bo odvisno predvsem od vlog in pomena
razlicnih organizacij, ki delujejo znotraj sistema varstva. Ko se odlota o novih
tehnologijah, se je treba zavesti njenih zmoznosti in tudi njenih pomanjkljivosti.
Tehnologija ni odgovor na vse, osebnega stika tehnologije ne smejo in nikoli ne bodo
nadomestile. Pri tem poudarjam, da je treba pri uvajanju tehnologij telenege in z njimi
povezanih storitev gledati nanje kot komplementarno dejavnost, ki izboljSuje in dopolnjuje
storitve na domu in jih nikakor v celoti ne nadomesca.

Vsekakor bo potrebno v Sloveniji Se veliko medsektorskega povezovanja na razli¢nih
nivojih, aktivne(jSe)ga sponzorstva drzave, konkretnega prestrukturiranja sistema in tudi
realokacije sredstev, namenjenih zdravstvu in sociali, ¢¢ bomo hoteli informatizirati
varstvo in uspesno ter pravoc¢asno odgovoriti na izzive starajoce se druzbe.
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PRILOGA 1: Pregled intervjuja

Poglobljeni intervju z dr. Dragom Rudel-jem, univ. dipl. inZ,: Direktorjem podjetja MKS
elektronski sistemi. Pogovor je potekal v prostorih podjetja, 24. junija, 2008.

Intervju predstavlja sodobne probleme in izzive, s katerimi se v Sloveniji sooca SME kot
prinasalec novih tehnologij na podrocju zdravstvene in socialne oskrbe.

1. Podjetje MKS elektronski sistemi je bilo ustanovljeno pred priblizno 15 leti z
namenom razvijanja informacijsko-komunikacijskih tehnologij, namenjenih
predvsem varovanju starejSih in omogocanju nege na daljavo, t.i. '"telecare''. Kaks$no
je trenutno stanje tega pri nas?

V preteklosti smo se precej ve¢ ukvarjali z lastnim razvojem aplikacij, vendar, ker je na
podro¢ju tehnoloskega transferja oz. prinasanja in uveljavljanja tehnologije toliko dela (ob
socasni kadrovski podhranjenosti) in je potrebno vloziti ogromne napore, da se komercialni
izdelek, oz resitev, ki jo podjetje ima, prenese koncnim uporabnikom, se trenutno v prvi
vrsti ukvarjamo predvsem z slednjim. In ravno v tem je osnovni problem: V Sloveniji
moramo Sele ustvariti pogoje, zato, da bodo ljudje uporabljali nove tehnologije ... teh
pogojev pa Se nimamo. Ljudje bodo uporabljali te nove tehni¢ne resitve samo, ¢e bodo
integrirane v storitve. Dokler tega v Sloveniji Se nismo naredili, imamo samo 'Skatle'
(tehnoloSke resitve), ne pa tudi primernih storitev, znotraj katerih lahko te tehnologije
uspesno delujejo. Zato potrebujemo celovit servis, ki se bo odzival na potrebe ljudi, kot je
na primer spremljanje sladkornih bolnikov ali otrok z respiratornimi tezavami ... ¢e tukaj
obstaja potreba, potem mora biti zanjo oblikovana tudi primerna in celovita storitev ...
pomeni: da nekdo te "Skatle" (op. telecare tehnologijo) uporablja, da nekdo 24 ur na dan
rezultate spremlja in da se nekdo odziva in nudi ustrezno podporo otrokom, njihovim
starSem in ostalim bolnikom.

Edina izjema pri nas je t.i. "Rdeci gumb", ki jo kot storitev, oziroma kot servis, izvaja
Zavod za oskrbo na domu Ljubljana Ze 15 let. Z njim lahko uporabnik podpise pogodbo o
izvajanju storitve varovanja na daljavo, ki nudi pomo¢ za razli¢ne primere ...

Problem, ki je pri nas je predvsem v pomanjkanju kriti¢ne energije, denarja in ostalih
'inputov' (sponzorstva drzave, stroke ...), da bi iz teh 'Skatel' znali narediti storitve.
Prihajali so ljudje z trznimi idejami in razli¢nimi tehnologijami (primer je storitev za sréne
bolnike: 'Mobilink' za prenos EKG posnetka preko telefona), pa niso uspeli saj na drugi
strani ni bilo organizirane sluzbe in zdravnika, ki bi se 24ur na dan odzival. Enostavno niso
zdrzali, saj ni bilo ustvarjenih ustreznih predpogojev ..., .... ker (tako drugi): "... to ni bila

n

standardizirana storitev, ni bila zajeta v zeleni knjigi medicinskih storitev ...", in zaradi
tega tudi ni bila placljiva iz fonda ZZZS (Zavod za zdravstveno zavarovanje Slovenije), ki
pa je po drugi strani zadolZen da poskrbi za sréne bolnike oziroma je placnik storitev, ki jih

opravi medicina za sréne bolnike ...



2. Podobno je kljub velikim vloZkom in obetajo¢imi ekonomskimi projekcijami
propadel koncept ''Zelenega gumba'', katerega je poskusila vpeljati v Sloveniji
zavarovalnica Vzajemna d.d. Zakaj?

Trg ne deluje tako. Te storitve potrebujejo poseben posluh in ne morejo biti osnovane
popolnoma na ekonomskih temeljih, tukaj mislim na zdravstvo in socialo, ki seveda
deloma slonita tudi na ekonomskih temeljih, vendar sta posebna sistema v drzavi, in
privatni sektor ne more reSiti vsega. Zdravstvena dejavnost ni povsem primerljiva z
gospodarskim dejavnostmi. Gola ekonomska nacela ponudbe in povpraSevanja, ki veljajo v
gospodarstvu, niso izpolnjena v zdravstvenem sistemu ... S tega vidika bi bilo tudi
nemogoce pric¢akovati da bi bila npr. vsa sréna kirurgija v zasebnih rokah, oziroma da se
sprasujemo, ali se splaca zdraviti starostnika?...ali osebo z napredovalno obliko raka ...? Z
vidika obsega izvajanja storitev zdravstva mora biti upostevana tudi t.i.'socialna nota' in
reguliranje ter financiranje s strani drzave ...

Poleg tega imamo v praksi problem, ki je nastal z umetno delitvijo sistema na
'zdravstvenega' in 'socialnega’, ¢lovek pa sam s svojimi potrebami potrebuje integrirane
storitve obeh. Recimo, navedem primer: "Oseba pravi, da se slabo pocuti, ker jo je strah
..." Je to sedaj domena socialnega ali zdravstvenega varstva? Paradoksalno bi morali imeti
tako dva gumba: enega za intervencije zdravstva in drugega za socialo ... kar je popoln
nesmisel!

Obstojeci zdravstveni sistem bo kmalu postal nevzdrzen. Kar potrebujemo, je novi zakon o
dolgotrajni oskrbi, ki bo ustrezno urejal podrocje oskrbe cloveka v njegovi starosti.

3. Katere spremembe prinasa obstojeci predlog zakona o dolgotrajni oskrbi z vidika
storitev, podprtih z IK tehnologijo?

Predvsem prinasa premalo radikalnih sprememb. Mogoce, (¢e bodo razmere naklonjene),
bodo v novem zakonu zajete tudi storitve varovanja na daljavo, torej "Rdec¢i gumb". Vse
ostalo so zadeve izpred 40-ih let. Zajet je nabor osnovnih medicinsko tehni¢nih
pripomockov, ki smo jih uporabljali pred desetletji. Kar se tice IKT podprtih resitev, pa
skorajda ni govora o njih v tem predlogu ...Veliko sem tudi sam poskusal s konkretnimi
primeri in predlogi dopolniti vsebino zakona, ki bi omogocala vpeljavo in uporabo IKT v
storitvah, ki jih bomo razvili ... Kjerkoli imamo nek dokument, kot je na primer Strategija
varstva starih do leta 2010, Spremembe zakona o socialnem varstvu, E-zdravje 2010, itd..
poskusam strokovni in $ir$i javnosti predstaviti nove oblike in modele v zdravstvenem
varstvu, saj se v Sloveniji Se vedno preve¢ nanasamo na institucionalni model (zdravstveni
domovi, bolniSnice, domovi za ostarele in ostalo ...). Ko govorim o drugih modelih,
recimo z vidika strategije E-zdravja, s tem ne mislim, "da moramo poloziti debelejSe kable
med obstojeCimi zdravstvenimi institucijami, kot to nekateri to razumejo", ne, drugi modeli
pomenijo: drugace misliti, pomenijo reorganizacijo obstojecega stanja, obstojecih procesov
in vlaganje denarja v druge, uinkovitejSe in vzdrznejSe oblike oskrbe; drugi modeli
pomenijo, da pride zdravje na dom, pomeni preventivnho spremljanje pacienta, ne pa
kurative, kjer vedno odpravljamo samo posledice in tisto najpomembnejSe: pomeni
nudenje podpore in prenos odgovornosti za lastno zdravje na pacienta samega, t.i. "patient
empowerment”...



Najpomembnejsi postavki, ki jih zasledujemo v zdravstvenem sistemu sta kakovost in
ucinkovitost. In ravno to lahko dosezemo z storitvijo "Rdec¢i gumb". Prvi¢, prenesemo del
izvajanja zdravstvene in socialne oskrbe v domace okolje, kjer bo to cenejSe, in drugic,
bolniki lahko preko "gumba" nudijo potreben "feedback" operaterju v "telecare centru" in
mu tako porocajo o kakovosti opravljene storitve in svojem zadovoljstvu. Hkrati lahko
obstojeCi informacijski sistem ob ustrezni nadgradnji programske opreme omogoca
registriranje vrste ter obsega izvedenih storitev na domu oskrbovanca. TakSna registracija
bi lahko bila tudi podlaga za obra¢unavanje storitev v okviru programa ... Trenutno pa je
zakon o dolgotrajni oskrbi zasnovan tako, da se sploh ne ve, kako bo ZZZS registriral
opravljene storitve in kdo preverjal njihovo kakovost. Z "Rdec¢im gumbom" taka reSitev ze
obstaja, samo uporabiti jo je potrebno.

3. Mnogi avtorji, ki se ukvarjajo s podrocjem telecare, recimo James Barlow in drugi,
ugotavljajo, da je razdrobljenost oz. neusklajenost posameznih deleznikov/skupin, od
katerih je uvajanje storitev telenege odvisna, eden od poglavitnih razlogov za pocasno
difuzijo teh tehnologij. Te skupine predstavljajo svoje specificne vrednostne sisteme,
utefene delovne procese, od katerih nerade odstopajo, zato naj bi bilo uvajanje
tehnolosSkih inovacij znotraj togega zdravstvenega sistema Se posebno teZavno in
velikokrat naleti na odpor, saj to vedno pomeni distorzijo oz. odklon od utecenih
praks in razmerij v obstoje¢em sistemu. Hkrati pa se utegnejo potencialne Koristi in
tudi stroski, ki bodo nastali zaradi uvedbe novega sistema nejasno prerazporediti
znotraj mreZe deleznikov ... je lahko nerazumevanje celotnega procesa in koristnosti
eden od razlogov za pofasno uvajanje?

Barlow je eden od avtorjev/raziskovalcev, ki je izredno pomemben na podrocju Telecare.
Njegov prispevek k razumevanju in raziskovanju tega podrodja je ogromen ... Ce
pogledamo z vidika prinasalca tehnologije, ki se mora na nek nacin pozicionirati znotraj
vrednostne verige... preprosto povedano, ¢e bi socialna in zdravstvena stroka, vzela to (op.
tehnologijo), kot svojo zadevo in jo kot svojo tudi podpirala, potem bi stvar Sla
enostavno...sedaj pa drugi prinasamo noter te tehnologije. Na primer, obstajajo glasovi(-
izbrisano-), ki nasprotujejo: "... da bodo taksne firme, kot je ta (op. MKS d.0.0.), kovale

dobi¢ke na racune nasih varovancev ..."

in podobno. Kot da se medicinske in ostale
zdravstvene opreme ne kupuje od zasebnih proizvajalcev. V tem primeru moramo kreirati

kupca za te tehnologije.

4. Kje Se nastajajo glavne tezave pri uvajanju telecare tehnologij in zakaj imamo
zaenkrat v Sloveniji samo prve generacije le-teh? V svetu obstajajo naprednejSe
tehnologije tretje generacije, kot je primer Vivago Wristcare sistem senzorske
zapestnice, ki spremlja vitalne Zivljenjske znake in po potrebi sprozi alarm tudi ko
oseba tega ni sposobna...

Rad bi odgovoril na splosen problem, ki ga imamo pri nas: nasa druzba ni pripravljena v
nobenem pogledu da sprejmemo nove tehnoloske reSitve. To trdim na podlagi
petnajstletnih izkusenj. Svetla zvezda sedaj so nekoliko "evropsko obarvane" strategije, ki

3



vsiljujejo dolocene stvari v nase strateSke dokumente. Znotraj teh so doloCene stvari, ki bi
jih morali Ze imeti v Zivljenju ... torej, imamo malenkost obarvane strategije, nimamo pa
podlag za izvajanje strategij. Ocenjujemo, na podlagi raziskav, opravljenih na Fakulteti za
druzbene vede, da bi v Sloveniji okoli 30-40.000 ljudem ta tehnologija nekaj pomenila,
vendar imamo dostop do te tehnologije nesistemsko urejen. Primer: noben zdravnik v
Sloveniji ne more napisati recepta, da bi nek bolnik, ki lezi doma dolgotrajno bolan, lahko
dobil takSen pripomocek, da bo v stalnem stiku s svojci in ustreznimi sluzbami varstva,
nobena socialna delavka ne more napisati delovnega naloga, ker nimamo sistemsko
vgrajene reSitve v obstojeCe modele zdravstva in sociale ...Vprasanje je, ali bodo
zdravstvene zavarovalnice v okviru mesanice dopolnilnega in obveznega zdravstvenega
zavarovanja pograbile to priloznost in jo vkljucile. Nekdo mora ustvariti temelje, za to da
se bodo te tehnologije uporabile. Up in nada je zakon o dolgotrajni oskrbi, kamor se bo
denar zbiral za izvajanje storitev, potrebno pa ga bo smotrno porabiti, da bo sistem
dolgoro¢no vzdrzen. Zato bo potrebno vpeljati nove resitve, ki bodo ucinkovitejse in bodo
znale uspesno nadomestiti tudi deficit negovalcev ki ga bomo v Sloveniji kmalu cutili.
Torej, da posredno odgovorim na drugi del vprasanja glede vpeljave inteligentnejSih
resitev tretje generacije: Menim, da v Sloveniji zaenkrat ni pravega interesa, 0z. ni izraZzene
volje "uporabnikov". Obstaja seveda potreba po reSitvi problema izvajanja dolgotrajne
oskrbe, vendar ni potrebe po teh tehnologijah. Te povezave (med potrebo in obstojecimi
reSitvami, ki so ze tu) ne vidimo. Trenutna sistemska ureditev pa ne omogoca razvoja trga,
zato o nekem razvitem trgu na podrocju ponudnikov telecare tehnologij sploh ne moremo
govoriti. Za prihodnji razvoj moramo najprej kreirati kupca in trg. Ni nekoga, ki bi bil
pripravljen placati dolocen znesek, da bi uporabnik lahko dobil tehnologijo, oz. primerno
storitev na razpolago, ni promotorjev, in ni stroke, ki bi te stvari podpirala aktivneje, ne le
na moralni, deklarativni ravni.

5. Torej gre v prvi meri za organizacijski problem in problem financiranja ...

Tocno ... in politi¢ni problem. Recimo, v Angliji so zadeve veliko bolj sistemsko urejene.
Prvi¢, drzava, tocneje DH (Department of Health) je pred leti spoznala, da z obstoje¢im
modelom nege ne bodo ve¢ zmogli zadostiti kompleksnim potrebam narascajoCega Stevila
ostarelih oseb. Potreben je bil korenit rez; sprememba vzorcev in na¢inov nudenja storitev
nege. Vlaganje v razvoj novih tehnologij in njihova §irSa uporaba v socialno-zdravstvenih
storitvah je bil odgovor na te demografske spremembe... Vendar, ¢e imamo pri nas vse to
sicer napisano v vladnih papirjih, kjer se vse te strategije navadno ustavijo, pa imajo za
razliko od nas v Angliji vse to pretvorjeno v konkretne cilje, podprte s konkretnimi
Stevilkami: glede S$tevila ciljnih uporabnikov, izbora najprimernejsih proizvajalcev oz.
ponudnikov telecare in ostale opreme ter glede nakupa in financiranja te opreme. Drzava je
dala porostvo z nudenjem 80 milijonov funtov sredstev za razvoj in implementacijo teh
tehnologij in storitev za obdobje dveh let. Tako imajo ogromno podporo drzave, ki ustvarja
pogoje tudi za razvoj trga proizvajalcev in ponudnikov opreme. TakSnega razmisljanja v
Sloveniji ¢ nimamo. Ce in ko bomo zadeli razmisljati tudi o tem, se lahko kaj spremeni.
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