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PŘEDMLUVA

Zpráva Komise ”i2010-A European Information Society for Growth and Employment”
 zahajuje stěžejní iniciativy ICT v klíčových sociálních oblastech. Jedna z těchto iniciativ se týká péče o občany ve stárnoucí společnosti a možností využívání technologií pro zajištění soběstačného života, zdraví a pocitu duševní pohody. 

V souvislosti s poválečnou populační explozí a nepřetržitým zkvalitňování  lékařské péče je demografická otázka v Evropě stále významější. Zpráva obsahuje údaje poskytnuté různými členskými státy a naznačuje, jaké rozměry situace má. Dramatický nárůst počtu seniorů ve srovnání s osobami v produktivním věku vzbuzuje obavy zejména z hlediska udržitelnosti sociálních a zdravotních systémů v Evropě.

 Jednou z hlavních otázek je jistě otázka jejich financování. Ta by však neměla odsouvat do pozadí lidskou dimenzi a zájem společnosti o integraci seniorů. Změna životního stylu, ke které v poslední době došlo zejména díky rozvoji městské výstavby, vede k postupné izolaci seniorů. Zdravotní problémy, zvláště pak chronická onemocnění, jejichž četnost se s věkem zvyšuje, a které vedou k omezení mobility, sociální izolaci seniorů často prohlubují. Pro starší občany je obtížné zachovat si úroveň a škálu dosavadních aktivit a někdy jsou okolnostmi nuceni žít v extrémně omezujících podmínkách, jako jsou nemocnice a specializovaná zařízení.

Pracovní seminář “User Needs in ICT Research for Independent Living with Focus on Health Aspects” se zaměřuje na to, jak informační a komunikační technologie (ICT) mohou pomáhat při řešení některých problémů spojených se stárnutím a současně při stanovení příslušných kroků, které by mohla komise iniciovat. 

Soustřeďuje svou pozornost na oblast zdraví a zdravotní péče proto, že tyto mají přímý dopad na kvalitu života seniorů, a proto, že v této oblasti lze dosáhnout konkrétních, pro další práci podnětných, výsledků. Přesto je zřejmé, že zdravotní aspekt nemůže být úplně izolován od sociálních či ekonomických otázek, a že musíme brát ohled například i na vzájemnou propojenost zdravotní a sociální péče. 

Uvědomujeme si obtížnost tohoto úkolu. Netvrdíme, že ICT mohou nahradit lidský faktor, který je v péči o seniory jistě nesmírně důležitý. I nadále by měly být zachovány a podporovány lidsky významné okamžiky, jako je možnost popovídat si se sousedy či návštěva ošetřovatelky. Prostřednictvím ICT nicméně můžeme nabídnout doplňkovou pomoc a nové možnosti např. v oblasti  domácí péče,  usnadnění mobility a při odstraňování sociálních a geografických vzdáleností mezi seniory a jejich rodinami. Současně může ICT napomoci zapojování seniorů do veřejného života vytvořením nových aktivit a nových možností, jak být součástí společnosti.

Věříme, že zmapování potřeb seniorů nám pomůže mnohem efektivněji najít způsob, jak ICT integrovat do života starších občanů, a co nejlépe tak přispět k jejich zdraví a pocitu duševní pohody.

Tento pracovní seminář nám umožnil nahlédnout do problematiky soběstačného života seniorů, jejich potřeb a  pomoci prostřednictvím ICT v oblasti zdraví a zdravotní péče. Závěry semináře budou východiskem pro další práci a iniciativy, které přispějí k realizaci priorit definovaných ve strategickém dokumentu komise “i2010”, zvláště těch, které se vztahují k “stěžejním iniciativám v péči o občany ve stárnoucí společnosti “.

Gérard Comyn
Evropská komise, DG INFSO, skupina ICT for Health Unit
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SHRNUTÍ

Útvar ICT for Health Unit of the Directorate General Information Society and Media ( DG INFSO) a Institut for Perspective Technological Studies (IPTS, DG Joint Research Centre) Evropské komise uspořádali společný seminář na téma “Potřeby uživatele v rámci výzkumu informačních a komunikačních technologií pro soběstačný život se zaměřením na zdravotní aspekty”. Cílem semináře bylo vytýčení a řešení hlavních témat týkajících se informačních a komunikačních technologií pro soběstačný život z pohledu uživatele se zaměřením na zdravotní aspekt ve stárnoucí společnosti. Tato zpráva ze semináře má podpořit ústřední zaměření iniciativy AAL (Ambient Assisted Living) výrazněji orientované na potřeby, pětiletý vědecko-výzkumný projekt Evropské komise, členských států a evropskéh průmyslové sféry. 

Porozumění potřebám různých uživatelů je klíčovou podmínkou úspěchu v poskytování služeb pro soběstačný život (ILS), stejně jako v celé oblasti aplikace informačních a komunikačních technologií (ICT). Uživatelé z řad seniorů nejsou homogenní skupinou a jejich potřeby se výrazně liší podle socio-demografických a socio-ekonomických podmínek. Tato zpráva se zaměřuje na různé cílové skupiny uživatelů služeb ILS, na aktivní seniory, kteří předcházejí onemocněním zdravým životním stylem, seniory s mírným tělesným a/či duševním handicapem a laické pečovatele, jakými jsou například příbuzní seniorů. Studie nezahrnuje významnou otázku potřeb profesionálních pečovatelů a širší skupiny pracovníků ve zdravotnictví, aby se mohla lépe soustředit na seniory a laické pečovatele.

Soběstačný život a cíle ILS 

Světová zdravotnická organizace (WHO) definuje soběstačnost jako schopnost vykonávat činnosti každodenního života s malou či žádnou pomocí druhých (žít nezávisle). Nezávislost je všeobecně považována za aspekt pozitivně ovlivňující kvalitu života. Zdraví,  postižení a funkčnost výrazně ovlivňují soběstačný život. Pojem podpory soběstačného života může, velmi všeobecně vzato, být ztotožněn se službami, které soběstačnost umožňují. Tyto služby jsou koncipovány tak, aby pomáhaly lidem s chronickým onemocněním či postižením získat nezávislost, a obcím  odstraňovat bariéry stojící v cestě této nezávislosti. Prostředí, ve kterém člověk žije, může působit preventivně,  zdraví prospěšnými rozhodnutími může předcházet onemocněním a následným postižením.

Cílem je umožnit maximálně možnou soběstačnost, nezávislost a produktivitu jednotlivců,  jejich integraci a zapojení do běžné společnosti. Velký význam pro zdravé stárnutí má udržování sociálních vazeb, které si senioři během života vytvořili a spojení s místy, kde žili. Pojem soběstačného života silně koreluje s pojmem “integrace do komunity”, což znamená, že lidé by neměli být podrobováni institucionální péči, pokud to není nezbytně nutné. Nemocnice poskytují akutní léčbu, avšak   chronicky nemocné pacienty svým způsobem izolují a brání jejich začlenění do komunity.

Potřeby uživatelů služeb ILS 

Bariér na cestě k soběstačnosti je mnoho. U seniorů jsou těmi hlavními křehké tělesní a/či duševní zdraví, bytové podmínky, nedostatečná dopravní spojení, informační a komunikační služby v rámci komunity a nízký příjem. Nejčastějšími problémy tělesného zdraví jsou snížená mobilita, smyslové poruchy ( např. zrakové, sluchové), bolest, ztráta funkcí smyslového vnímání, úrazy způsobené pádem, chronická onemocnění a nepříznivé vedlejší účinky užívaných léků. Časté problémy duševního zdraví jsou u seniorů osamělost, demence a postižení kognitivních funkcí.

Pro lepší stanovení a pochopení specifických potřeb starší populace byl proveden detailní výzkum v rámci řady projektů EU, jako např. SHARE (Survey  of  Health, Ageing and Retirement in Europe),   ESAW (European Study of Adult Well-Being) a průzkumy SeniorWatch. Tyto průzkumy odhalily, že většina populace starší 50 let dlouhodobě užívá léky na léčbu minimálně jednoho  onemocnění, z nichž nejčastější jsou vysoký krevní tlak a nemoci kloubů, kostí a svalů. V souvislosti s tím více než jedna ze tří osob staršího věku dochází k lékaři častěji než jednou měsíčně.  Epidemiologické změny 20. století znamenají změny v hlavních příčinách úmrtí ve všech členských státech EU.  Dřívější hlavní příčina úmrtí, kterou byly infekční choroby, byla nahrazena degenerativními onemocněními, zejména onemocněními kardiovaskulárními a nádorovými.  Přibližně 40% osob starších 50 let má určitý druh omezení činnosti v důsledku zdravotních problémů a téměř 50%  uvádí dlouhodobé zdravotní problémy. Díky podstatnému snížení úmrtnosti ve skupině nejstarších seniorů (80 let a starší) za posledních 50 let se stala tato věková skupina nejrychleji narůstajícím věkovým segmentem v rámci většiny evropské populace. Prodlužujícím se věkem se zvyšuje pravděpodobnost výskytu různých postižení  u seniorů, která mohou ohrozit jejich soběstačný život, např poruchy kognitivních funkcí, zraku a sluchu a oslabení v důsledku nemoci.

Velmi významným problémem mezi seniory je omezení mobility. 10,6% respondentů udává obtíže při chůzi na větší vzdálenosti, do schodů, či při nastupování do vlaku. Poměrně častý je výskyt zrakových potíží. Mnoho seniorů (40,8%)  má problémy minimálně s rozlišováním  drobných detailů, dokonce i když nosí brýle. Se zvyšujícím se věkem stoupá výskyt kognitivních poruch. Klíčovou otázkou zdravotního stavu seniorů je deprese. Někteří odborníci předpovídají, že vezmeme-li v úvahu související rizika a vysokou úmrtnost, stane se deprese v globálním měřítku  druhým nejzávažnějším onemocněním.V těsném vztahu k vysokému věku jsou onemocnění vedoucí k demenci, jejichž  výskyt se u osob starších 65 let  každých 5 let zdvojnásobuje, a ve věku nad 85 let těmito onemocněními trpí až polovina osob. Podle odhadů v roce 2002 těmito potížemi trpělo 18 milionů lidí na celém světě a toto číslo  pravděpodobně do roku 2025 vzroste na 34 milionů. Např. Alzheimerova choroba, která postihuje paměť, gestikulaci, řeč, vizuálně-prostorové vnímání a organizační schopnosti, může vést k agitovanosti či apatii, somatickým potížím či změně chování a osobnosti. Takto rozmanitá a rozsáhlá škála možných komplikací u osob trpících Alzheimerovou chorobou vyvolává potřebu  péče od zajištění jejich bezpečnosti, možnosti žít v domácím prostředí, zabránění jejich izolaci, zachování jejich komunikace a mobility, až po kognitivní asistenci, pečovatelství a lékařskou péči. Rizika spojená s  nemocnými Alzheimerovou chorobou v domácím prostředí představují pády, možnost, že se ztratí, noční nespavost, vzrušená motorika a agresivita.

Ze všech osob starších 80 let, které byly zahrnuty do výzkumu SHARE, více než 56% žije osamoceně, 27% žije s partnerem a zbývajících 16% žije se svými rodinami, nejčastěji s jedním ze svých dětí. Tato procenta jsou však různá v jednotlivých zemích, které se projektu SHARE zúčastnily (Dánsko, Švédsko, Rakousko, Francie, Německo, Švýcarsko, Belgie, Nizozemí, Španělsko, Itálie, Řecko a Izrael). Vzhledem k vyššímu výskytu chronických onemocnění ve starším věku vyžaduje 1/5 seniorů pravidelnou pomoc při každodenních činnostech. V Evropě je rodinná péče převládajícím modelem pomoci seniorům nejen z důvodů ekonomického a politického tlaku, ale též díky socio-kulturním hodnotám a roli, kterou zde rodina hraje. To, co pečující rodinní příslušníci potřebují, je informace, edukace a podpora. Potřeba informovanosti a edukace souvisí s praktickými pečovatelskými dovednostmi v každodenním životě. Rodinní příslušníci potřebují mít znalosti o nemoci svého příbuzného, nejčastějších komplikacích a léčbě. Ve své roli potřebují být podporováni. Velmi důležitá je jak formální pomoc z řad profesionálů, tak neformální podpora ostatních  členů rodiny, přátel, sousedů či členů dobrovolných organizací. Přispívá k pocitu duševní pohody pečujících a napomáhá jim nepřestávat v péči o svého příbuzného. 

Jak může pomoci ILS 

Široká škála již existujících a teprve vznikajících pomůcek pro soběstačný život  může pečujícím pomoci. Pomůcky od jednoduchých signalizačních přístrojů až po “smart” interiéry, možnosti telemedicíny a prevence rizik spojených s každodenními úkony prostřednictvím speciálně upravených pomůcek denní potřeby mohou přispět k větší autonomii pacientů a lepší péči o ně. V souvislosti s  monitorováním aktivit a navrhováním automatických poplašných systémů, se věda a výzkum  zabývá infračerveným zářením a počítačovou sítí, “smart” koberci, matracemi, tlakem na matraci, magnetometry a akcelerometry. 

Informační a komunikační technologie (ICT), v součinnosti s technologickými novinkami v ostatních oblastech, nabízí seniorům (a osobám postiženým) šanci  na soběstačný život. Standardní produkty, služby a programy ICT, jako jsou mobilní telefon, či e-mail a internet, mohou osobám s omezenou mobilitou otevřít mnoho nových příležitostí jak se zapojit do společenského, profesního a politického života. Speciálně navržené kompenzační pomůcky mohou dále významně pomáhat seniorům, kterým ve zvýšené míře hrozí funkční poruchy hybnosti,  zraku, sluchu a do jisté míry i potíže v kognitivní oblasti. “Smart” bydlení a vývoj spotřební elektroniky může vedení domácnosti a každodenní život seniorům velmi usnadnit. Zdravotní technika může pomáhat při prevenci , časné diagnóze a léčbě, a při kompenzaci chronických onemocnění. 

Úkoly 

Významným úkolem  ILS je kromě nabízených řešení též připravenost k přijímání služeb ILS ze strany seniorů. Sektor zdravotní a sociální péče je ve využívání nástrojů ICT ve srovnání s ostatními sektory (např. obchod, doprava, chemický průmysl) relativně pomalý.  Zdravotnictví zůstává jedním z nejméně zapojených sektorů s tím, že situace se velmi různí v jednotlivých zemích. Některý z druhů nové informační a komunikační technologie používá sice mnoho seniorů, ale jejich počet je nižší než počet uživatelů mladších věkových skupin. Vnímání, nakolik je využívání ICT přínosné, je ovlivňováno mnoha faktory. Důvěra ve využití služeb podporujících soběstačné bydlení klesá tehdy, pokud jejich přínos pro uživatele není zřejmý, a pokud jsou komplikovanějším, složitějším, nepříjemnějším a méně vhodným řešením než alternativní opatření. Služby ILS mohou být také vnímány jako něco, co ohrožuje lidský kontakt, soukromí a pocit samostatnosti. Všeobecně je známo, že  skeptické postoje zdravotníků a jejich nedůvěra v možnosti využití ICT vede k tomu, že pečující osoby nejsou dostatečně informovány o možnostech tyto služby využívat, a/či   nejsou dostatečně podporování ve své ochotě vyzkoušet nové produkty a služby ICT. I když do této kategorie nespadají všichni zdravotníci, přesto tvoří jednu z významných překážek přijetí služeb ILS mezi seniory a jejich pečovateli. 

Pokud jde o technologie samotné,  soulad mezi nabídkou a skutečnými potřebami seniorů též není nejoptimálnější. Designéři a výrobci technických pomůcek a systémů se snaží své výrobky co nejvíce přizpůsobit potřebám uživatelů, naproti tomu technologické pomůcky či jejich jednotlivé programy potřebám a schopnostem seniorů neodpovídají. Podle odhadů je nyní v Evropě k dispozici přes 20 000 druhů produktů kompenzační technologie. Spolehlivý odhad počtu osob, které tyto technologie využívají sice nemáme, nicméně důvodně se domníváme , že dodávky na trhu v této oblasti mají své nedostatky. 

ILS současně otevírá řadu etických otázek. Soustředění a výměnu informací o pacientech mezi jednotlivými poskytovateli služeb ILS má svůj význam pro předcházení duplicitě a lékařským chybám, současně se jedná o výměnu velmi podrobných údajů osobního charakteru, která může představovat rizika pro narušení soukromí uživatele. Potenciálnímu uživateli služeb ILS by mělo být zaručeno respektování úplné osobní autonomie, měl by mít možnost  služby zrušit a do systému by měly být zabudovány bezpečné odhlašovací programy. Potenciálnímu uživateli by též mělo být zaručeno právo na rozhodnutí nezúčastnit se a měla by mu být dána možnost nevyužívat těchto služeb, pokud se tak rozhodne. 

Vzhledem k lepšímu uplatnění dospělých žen na trhu práce a ke zvyšování počtu osob v důchodovém věku dochází ke snižování počtu žen – pečovatelek. Do budoucna se tak v oblasti péče dostává do popředí role  rodiny. Její péče však může být oslabena v souvislosti se změnou jejích schémat, ke které dochází v důsledku narůstající rozvodovosti a v souvislosti s větší mobilitou rodin. Pomoc je často poskytována formou pečovatelské služby, která umožňuje pečujícím rodinným příslušníkům odpočinout si na krátkou chvíli od jejich pečovatelských povinností.Vážným problémem však je skutečnost, že pracovníci z řad profesionálů ne vždy dostatečně pomáhají pečujícím zvládat jejich situaci.  Příbuzní často pěčují o dementního pacienta až za hranice svých sil a proto jim hrozí zvýšené nebezpečí, že oni sami onemocní. Často trpí emocionálními poruchami se symptomy úzkosti, deprese a vyčerpání. 

Politické alternativy a budoucí potřeby výzkumu 

K co největšímu rozšíření potenciálu služeb podporujících soběstačný život je potřeba vytvořit inovované organizační modely, které napomohou jejich realizaci. Velmi významná je například těsnější koordinace mezi všemi poskytovateli služeb a zainteresovanými osobami v oblasti soběstačného života, jako je koordinace práce poskytovatelů  zdravotních a sociálních služeb při rané detekci rizik a preventivních opatřeních. Informačním a komunikačním technologiím přepadne ústřední role v těchto nových modelech, protože umožňují vytváření sítí a výměnu informací o občanech mezi všemi zainteresovanými osobami, a tak podpoří integrovanější zajištění  péče. Tyto nové modely současně umožní kontinuitu péče, předcházení zbytečným hospitalizacím, či chirurgickým zákrokům, a sníží na minimum chirurgické zákroky, které nejsou nezbytné a které mají rušivý dopad na každodenní život pacienta. Tyto nové formy spolupráce s poskytováním sdružených služeb však současně přadpokládají řešení otázky odpovědnosti a  změnu a stimulaci v oblasti distribučních nákladů na služby mezi poskytovateli zdravotní péče. Bude zapotřebí, aby se výzkum  zaměřil na  to, jak může ICT přispět k podpoře soběstačného života v rámci  nových modelů (zdravotní) péče. 

Měl by být oceněn význam role laických pečovatelů a nalezen způsob, jak jejich péči efektivně propojit se systémy profesionální péče. Klíčovou roli v pomoci pečujícím rodinám by měly sehrát místní organizace,  poskytující služby na bázi informačních a komunikačních technologií. Měly by být schopné poskytovat flexibilní formy pomoci, jež by odpovídaly individuálním potřebám pečujících osob.  

Stávajícím modelům a způsobům poskytování péče schází větší komplexnost pohledu na uživatele. Přetrvává potřeba výzkumu metod integrace uživatelů všeobecně, nikoli pouze seniorů. Věda a výzkum by se měly zaměřit i na všechny ostatní, kteří se podílejí na službách ILS, včetně profesionálních i laických poskytovatelů péče. V rámci Evropy by v oblasti ILS  mělo dojít k  harmonizaci a koordinaci specifických kroků, měly by být vytvořeny jednotné definice a standardy kvality, certifikáty kvality a hodnocení kvality. Povědomí o ILS a jeho možnostech není dostatečné jak mezi potenciálními uživateli,  tak na úrovni  profesionálních organizací a veřejných činitelů. Proto je nutné vytvořit strategii aktivní pomoci, která seznámí potenciální uživatele s již existujícími i připravovanými technologickými možnostmi. Trh sám o sobě není schopen zajistit, abychom  prostřednictvím vytvořených informačních a komunikačních technologií  dosáhli toho nejlepšího pro seniory a pro evropskou společnost jako celek. Je třeba vytvořit strategie, které budou směrovat vývoj k plnému využívání pozitivního potenciálu a ke snižování možných negativních dopadů. Politici musí věnovat pozornost tématům cenové dostupnosti a přístupnosti péče pro všechny. Musí zajistit široké rozšíření služeb ILS a zabránit tomu, aby tyto služby byly určeny exkluzivně uživatelům s vysokým příjmem. 

Stárnutí je významným problémem evropských zemí a aktivní stárnutí podporované ILS je příležitostí, jak využít technologický pokrok na podporu individuální autonomie a důstojnosti, na podporu začleňování do společnosti a pro vytvoření efektivního a udržitelného zdravotního systému , odpovídajícího potřebám dalších desetiletí.

1.  ÚVOD

Demografické změny a stárnutí obyvatelstva patří k socio-ekonomickým problémům, kterým musí evropské země čelit v 21. století. Ze všech regionů světa má Evropa největší podíl obyvatelstva staršího 65 let, podobnou věkovou strukturu má pouze Japonsko. V současné době žije v zemích Evropské unie 16%  obyvatel nad 65 let. Podle závěrů studie Eurostat se v roce 2050
 toto procento téměř zdvojnásobí, na více než 28%. Odhaduje se,  že náklady na péči o seniory se do roku 2025 zvýší z 5% hrubého domácího produktu na 20% .

Rychlý vývoj informačních a komunikačních technologií ve spojení s významným rozvojem mikro a nanotechnologií nabízí obrovské možnosti, jak vylepšit funkčnost předmětů denní potřeby a vytvořit takové prostředí k bydlení, které bude více odpovídat individuálním potřebám a schopnostem člověka. Novinky v této oblasti, jakými jsou např. dálkové senzory, zabudované systémy a robotické či bezdrátové mobilní sítě, jsou stavebními kameny pro inteligentní ambientní  systémy
 , které mohou občanům pomáhat v široké škále každodenních aktivit. Takové systémy se týkají například přenosných a nositelných zdravotnických pomůcek či  dálkových senzorů a poplašných zařízení, které mohou zjistit a upozornit nás na zdravotní problém v domácím prostředí. 

Tento program, nazývaný “ICT pro soběstačný život”
, či “Služby pro soběstačný život” (ILS) může mít mimořádný význam pro osoby se zvláštními potřebami, souvisejícími s akutním či chronickým onemocněním, postižením či poruchou tělesných a kognitivních funkcí, které se často vyskytují ve vyšším věku. Nové informační a komunikační technologie v součinnosti s technologickými novinkami v ostatních oblastech nabízí velké příležitosti, jak přiblížit soběstačný život ve stáří (a též v případě postižení)   realitě a snížit náklady v sektoru zdravotní péče. Cílem služeb ILS je maximalizovat samostatnost, nezávislost a integraci do běžné společnosti. 

Evropští političtí představitelé tyto možnosti uznávají. Na podporu ekonomických šancí a sociální koheze společnosti napříč všemi evropskými státy přijala Evropská komise  iniciativu “i2010: European Informational Society 2010”
 . “i2010” je komplexní strategie, která má za cíl prosazovat v evropských zemích vysokou kvalitu života a úroveň veřejných služeb. V rámci “i2010” je jednou ze tří hlavních iniciativ “Technology for  Aging Society” (Technologie pro stárnoucí společnost).  Zdraví, jakožto významný faktor v realizaci soběstačného života, vychází z definice Světové zdravotní organizace (SZO), která byla formulována v roce 1946. Podle této stále platné obecné definice se jedná o stav kompletní fyzické, mentální a sociální pohody a nesestává jen z absece nemoci nebo vady
. 

Tato definice  je výchozím bodem pro konkrétnější zásady pro aktivní zdravý život. Patří sem zachování sociálních vztahů a vazeb na místa, které si senioři vytvořily v průběhu předchozích let, možnost seniorů žít ve svém prostředí, zachování jejich nezávislosti, autonomie a aktivnosti při současném zachování kvality života. Tato řada cílů by měla jít ruku v ruce se zlepšením kvality lékařské péče, v součinnosti s využitím nových technologií  a za současného posilování sociální infrastruktury pro potřeby laické péče.  Tento poslední aspekt je velmi důležitý, protože na technologie by se nemělo pohlížet jako na náhražku sítě laických pečovatelů. Tato síť hraje pro mnohé příjemce péče velmi významnou roli při zmírňování sociální izolace. Technologie sama o sobě nemůže problém izolace vyřešit, ale může prostřednictvím sítě kontaktů a nástrojů komunikace pomoci jej řešit. 

1.1  Zdůvodnění semináře 

ICT může poskytovat seniorům (a občanům obecně) služby, které pomohou minimalizovat potřebu hospitalizace či péče třetí strany. ICT může seniorům umožnit pokračovat v každodenních činnostech jak v domácím prostředí, tak na veřejnosti za zachování nejvyššího možného stupně nezávislosti a autonomie. To vše má mimořádný význam pro to, aby se stárnoucí společnost a kolektivní zdravotní systém nedostali do strukturální krize. 

Pokud jde o technologie pro stárnoucí obyvatelstvo nelze říci, že by nabídka optimálně odpovídala aktuálním potřebám uživatelů. Jako důvod omezeného rozšíření technologií mezi seniory je často uváděn nedostatek kladného přijetí ze strany uživatele, bývá zpochybňována jejich využitelnost či dokonce užitečnost. To je indikátorem existujícího nesouladu mezi technologiemi dodávanými a technologiemi, kterých je zapotřebí. Stále  významnější roli hrají odpovídající technologické pomůcky např. v životě osob s tělesným či smyslovým postižením. Navzdory snahám vývojářů a výrobců technických přístrojů a systémů vyrábět produkty co nejlépe šité na míru uživatelům však příliš často technologické pomůcky či některé jejich jednotlivé části neodpovídají potřebám a schopnostem seniorů
. Podle odhadů je v současné době v Evropě k dispozici přes 20 000 druhů produktů AT (Assistive Technology)
. Ačkoli neexistuje spolehlivý odhad počtu osob aktuálně používajících produktů AT, všeobecně se předpokládá , že v oblasti trhu a zásobování těmito produkty Evropa zaznamenává významný  neúspěch
. Tento nesoulad je obzvláště nešťastný v souvislosti se stárnoucí populací. Navzdory stále se zlepšujícímu zdravotnímu stavu ve vyšším věku nastane zvýšení poptávky po péči a pomoci seniorům. 

Úhel pohledu uživatele je velmi důležitý a jeho zapojení již v počáteční fázi návrhu je stále více považováno za klíčové pro úspěch inovačních procesů. Uživatel je schopen formulovat konkrétní potřeby pro soběstačný život a napomoci vytvoření praktických programů, jenž budou nakonec přijaty v širokém měřítku. Tyto programy by měly využít celého potenciálu, který nové technologie nabízejí. Dosud byl tento přístup k vývoji technologií a služeb, předjímaný v modelu AmI (Ambient Intelligence) , realizován jen částečně. Situaci zhoršuje skutečnost, že jak povědomí o statutu  quo v zapojení uživatele do procesu,  tak pochopení, že institucionální mechanismy a praktické možnosti politiky umožňují zlepšit komunikaci mezi  uživatelem a společenství odpovídající za rozvoj technologií , jsou omezené. Ústřední role, kterou by potřeby a priority uživatele měly sehrát v celém inovačním řetězci od výzkumu a vývoje až po výrobu, je zřejmá, ale skutečná realizace zaostává. Potřeby uživatelů jsou špatně chápány, existující mechanismy pro jejich specifikaci a začlenění do procesu vývoje technologií jsou nedostatečně zmapované a nové strategie pro širší zapojení uživatelů jsou vzácným jevem.

Inovační procesy, kterých je potřeba k širokému přijetí a rozšíření technologického vývoje poskytovateli zdravotní a sociální péče a samotnými staršími zákazníky , v současné chvíli nefungují efektivně. Na nedostačivost v oblasti  inovací a dodávek by se mělo zaměřit více pozornosti ze strany veřejných činitelů. Samotný trh tuto věc nevyřeší. V nedávné zprávě Evropské komise se uvádí, že tržní síly samy o sobě nezajistí, aby výsledky interakce mezi stárnutím obyvatelstva a rozvojem ICT byly pro starší občany a pro evropskou společnost jako celek optimální. Vyvstává proto potřeba veřejné politiky, která by usměrňovala vývoj k   využívání pozitivního potenciálu a redukovala pravděpodobnost negativních dopadů
. 

K vyplnění této mezery zdravotní sekce DG INFSO (the Directorate General Information Society and Media) a IPTS, DG Joint Research Centre ( the Institut for Prospective Technological Studies) Evropské komise zorganizovaly společný seminář na téma "Potřeby uživatelů ve výzkumu ICT v oblasti soběstačného života se zaměřením na zdravotní aspekty" ("User Needs in ICT Research for Independent Living with a Focus on Health Aspects"). Tento seminář měl za cíl zdůraznit význam pohledu uživatele v rámci iniciativy "Ambient Assisted Living", pětiletého vědecko-výzkumného projektu, na němž se podílí Evropská komise, členské státy a zástupci evropského průmyslu. Hledal způsob, jak za součinnosti zástupců obce uživatelů  dosáhnout vytčených cílů, vyzval uživatele, aby formulovali své potřeby související s aktivním stárnutím a pomocí ze strany společnosti. Seminář též řešil otázku, jak tyto potřeby transformovat do konkrétních požadavků v rámci širší oblasti zdravotní, sociální a technologické.

2.  KONCEPČNÍ RÁMEC SOBĚSTAČNÉHO ŽIVOTA

Pojem soběstačný život má odrážet filozofii, aktivity a program služeb. V rovině filozofické  se soběstačný život dotýká otázky autonomie a rovného práva účastnit se života společnosti, rovnosti šancí, rizik a výhod. Filozofie soběstačného života podporuje plnou účast osob s funkčním postižením na životě společnosti. Hlavním úkolem je odstranit nebo zmírnit dopady fyzických, ekonomických či postojových překážek, s kterými se musí postižení jedinci vyrovnávat při své integraci do společnosti. 

Model sociálního postižení vychází ze studií zaměřených na různá postižení, které různými způsoby definují   závislost a nezávislost. Tento model či přístup může být aplikován i na další skupiny občanů, které jsou ohrožovány vyloučením ze společnosti, jako jsou senioři, socio-ekonomicky slabé skupiny atd. Mezinárodní klasifikace funkčnosti,  postižení a zdraví (ICF 2001) vychází z tohoto teoretického přístupu a zdůrazňuje vliv společnosti na fungování jednotlivce. ICF usiluje o začlenění jedinců s tělesným či psychickým omezením do kontextu, v kterém žijí.

Pojem soběstačného života je silně spojen s myšlenkou "komunitní integrace", prosazující, aby lidé nebyli zbytečně svěřováni do institucionální péče, která často znamená určité narušení života. Koncepce komunitní integrace spojuje princip místa a participace. Komunitní integrace neznamená pouze to, že člověk je fyzicky přítomen v určité společnosti, k jeho integraci je potřebná jeho spoluúčast na jejích aktivitách. Případy pacientů v nemocnicích pro chronicky nemocné ukazují, že i když jim nemocnice poskytují intenzívní léčbu, do určité míry je izolují a neumožňují komunitní integraci. 

Komunitní integrace také nabízí nový přístup k poskytováním služeb souvisejících s péčí. Řada služeb a programů je koncipována tak, aby pomáhaly jedincům s postižením žít v jejich komunitách. Např. osoby, které potřebují pomoc při každodenních činnostech (ADLs), jako je mytí, oblékání a mobilita, často vyžadují službu v podobě osobní asistence. Tyto služby již existují, ale je pro ně příznačné, že nejsou přizpůsobeny dennímu režimu a požadavkům uživatelů. V rámci tradičního modelu poskytování služeb mají profesionální poskytovatelé zdravotní péče a jejich manažeři hlavní slovo v tom, jaké služby a jak jsou poskytovány v rámci časového plánu určeného agenturou. Soběstačný život vyžaduje flexibilnější model pomoci , který přenáší těžiště rozhodování na klienta. Ten objednává požadované služby a uzavírá smlouvy. S tím souvisí potřeba nového pohledu na potencionální roli ICT.

K aspektům soběstačného života patří řízení vlastního života a svéprávnost, integrace a plná účast na životě společnosti, nezávislost, autonomie, sebeurčení, sebeúcta a soběstačnost. Všechny tyto aspekty se určitým způsobem vztahují k hodnotám lidské důstojnosti jakožto univerzálnímu právu.

2.1  Holistický pohled na soběstačný život

Soběstačný život a lidská činnost jsou u starších věkových skupin mezi sebou navzájem propojeny. Aktivní styl života je v širokém měřítku uznáván jako podmínka dobrého zdraví a soběstačnějšího života. Světová zdravotní organizace spolu s ostatními významnými institucemi usiluje o podporu politiky aktivního stárnutí po celém světě. Argumentem jí v tom je skutečnost, že stárnoucí lidstvo potřebuje, aby vlády, mezinárodní organizace  a občanská společnost uzákonily politiku na podporu zdraví, spoluúčasti a zabezpečení starších občanů (WHO, Active Ageing, A Policy Framework).

2.2  Soběstačný život a skupiny seniorů 

Pojem "soběstačný život" je nyní používán ve vztahu k různým věkovým skupinám a s širokým záběrem problémů (od mladých pachatelů trestné činnosti vzešlých z problematického prostředí, až po osoby s duševním či tělesným postižením). V souvislosti se seniory se často používá konceptu "soběstačnost ve vyšším věku", ale tento pojem není konkrétně definován. Soběstačnost je pojem komplexní a subjektivní. Všeobecně je spojována s tím, že má pozitivní vliv na kvalitu života seniorů. SZO definuje soběstačnost jako schopnost věnovat se činnostem každodenního života bez pomoci či jen za malé pomoci druhých (žít nezávisle)
 .Překážky v dosažení nezávislosti starších lidí jsou zjevné: zhoršený zdravotní stav, ať jde o zdraví tělesné či duševní, bytové podmínky, nedostatečná dopravní spojení, informační a komunikační služby v rámci komunity a nízký příjem jsou nejvýznamnějšími z nich. Nejčastějšími zdravotními překážkami jsou např. snížená mobilita, poruchy (zraku, sluchu), bolest, ztráta funkcí smyslového vnímání, úrazy způsobené pádem, chronická onemocnění a nepříznivé vedlejší účinky užívaných léků,zatímco hlavními duševními problémy jsou osamělost, demence a poruchy kognitivních funkcí
. 

Zlepšení soběstačnosti  seniorů  nejlépe napomůže zdravé stárnutí. Toho bude pravděpodobněji dosaženo v prostředí, kde jsou vytvořeny dobré podmínky ekonomické a sociální, v podmínkách fungujícího příznivého prostředí, včetně adekvátního příjmu a spravedlivého přerozdělování peněz prostřednictvím dobře placeného zaměstnání a sociálního pojištění. Rozvinuté, soudržné komunity a dobrá přístupnost bydlení napomáhají zvyšování soběstačnosti seniorů a pestrá nabídka programů zdravotních a veřejných služeb mohou efektivně pomáhat zdravému stárnutí, a tedy i soběstačnosti.

Jak naznačeno výše, politika aktivního stárnutí je věcí veřejnou , která má vliv na stupeň soběstačnosti v životě jednotlivce. Z toho důvodu se mezinárodní instituce rozhodly, že rozpracují tuto politiku z hlediska veřejného zdraví. Hlavním aktérem v této oblasti je SZO
. "The Who Policy Framework on Active Ageing" chce vyvolat diskuzi a vytvořit akční plány, které budou prosazovat zdravé a aktivní stárnutí. Zkoumá problematiku rychlého stárnutí obyvatelstva a otevírá diskuzi o koncepci a logickém základu paradigmatu aktivního stárnutí. SZO definuje aktivní stárnutí jako "proces optimalizace šancí v oblasti zdraví, spoluúčasti a zabezpečení k posílení kvality života během stárnutí". Politický rámec zohledňuje klíčové faktory zdraví během života k lepšímu porozumění sociálních rolí a šancí u starší věkové skupiny v budoucí společnosti
. 

Jsou zobrazeny na schématu níže:
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Schéma 1: Okolnosti, které podmiňují aktivní stárnutí, SZO, 2002

Aktivní stárnutí hraje významnou úlohu také v politice zaměstnanosti. Skutečnost, že společnost stárne, představuje řadu rizik a příležitostí v otázce pracovní síly a udržitelnosti systémů zdravotního a sociálního zabezpečení. Z hlediska zdravotního je aktivní stárnutí spojeno s pojmem zdraví jakožto kumulativního stavu, který dává odměnou za zdravý životní styl a včasná preventivní opatření dobré zdraví a méně problémů spojených se stářím  ve vyšším věku. Podle výzkumů se ukazuje, že riziko vzniku chronických onemocnění, jako je diabetes a srdeční choroby mají svůj původ v raném dětství či dokonce dříve. Tyto předpoklady jsou v průběhu života jedince formovány a  modifikovány faktory, jako je socio-ekonomický status a životní styl. 

2.3  Služby na podporu soběstačného života založené na ICT

Služby podporující soběstačný život mohou být velmi všeobecně definovány jako (kulturně přizpůsobené) "umožňující služby". ILS jsou koncipovány tak, aby osobám s postižením pomáhaly získat nezávislost a komunitě eliminovat bariéry bránící této nezávislosti. Jakýkoli výrobek, služba či pomůcka, které pomáhají lidem, jejichž soběstačnost v každodenním životě je ohrožena, spadají do kategorie ILS. Služby ILS, založené na informačních a komunikačních technologiích, spadají mezi produkty a pomůcky ICT, a stejně tak i služby založené na širokém využití ICT. 

Nutno poznamenat, že mnoho služeb ILS je již dnes pro početně významnou cílovou skupinu na trhu dosažitelných (či budou dosažitelné v brzké době) a nejsou již jen ve zkušební fázi. Již existuje velké množství výrobků, služeb a pomůcek určených pro běžnou populaci na usnadnění každodenního života, které mohou též napomáhat  soběstačnému životu starších lidí. Typické výrobky, služby a pomůcky ICT, jako jsou mobilní telefon či e-mail a internet, mohou otevřít mnohé možnosti pro zapojení osob např. s omezenou mobilitou. Zapojení zde může znamenat všechny oblasti sociálního a ekonomického života , např. usnadnění kontaktu se vzdálenou rodinou, širším okruhem příbuzných či okruhem přátel , ale také účast na kulturním a politickém životě  a zlepšení technických předpokladů pro pracovní začlenění. 

Specificky vyvinuté pomocné technologie založené na ICT mohou velmi prospět seniorům, kterým ve zvýšené míře hrozí vznik funkčních poruch, jako jsou problémy s mobilitou, zrakem, sluchem a do jisté míry i poruchy kognitivních funkcí. "Smart" bydlení a pokrok ve vývoji spotřební elektroniky mohou seniorům velmi usnadnit péči o domácnost a každodenní život. Technologie a přístroje na pracovišti mohou pomoci prodloužit délku pracovního začlenění. Zdravotnické technologie mohou pomáhat při prevenci, rané diagnóze, léčbě a zvládnutí chronických onemocnění. Mnoho problémů staršího věku vyžaduje pomoc ze strany zdravotních a sociálních služeb a zrovna tak pomocných technologií. Telemedicína otevírá nové příležitosti pro směrování lékařské péče do domácího prostředí a nejnovější vývoj přinesl mnoho nového do oblasti domácí péče založené na ICT, včetně způsobů monitoringu vnitřní pohody člověka a zajištění bezpečného domácího prostředí.  Některé klíčové technologie z této oblasti již dnes naznačují budoucí vývoj. Sem spadají robotika, nové materiály a biosenzory. Navíc koncept AmI (Ambient Intelligence) nabízí velký potenciál s možností, že  každé prostředí (doma, mimo domov, na ulici, při řízení vozu či v dopravních prostředcích, ve veřejných budovách apod.) bude vybavené zabudovanou inteligencí, která bude usnadňovat každodenní život. Některé z těchto technologií jsou již dnes na trhu a mohou být využívány v rámci služeb ILS
.

Rozlišujeme různé druhy programů podporující soběstačný život, určené  pro potřeby postižených osob a seniorů. Tyto programy se odlišují v několika aspektech: poskytovaná služba může být buď rezidenční či nerezidenční a metoda poskytovaných služeb může být přímá či nepřímá, může jít i o jejich kombiaci.

Služby ILS založené na ICT zrovnoprávňují život seniorů a umožňují jim sdílet s ostatními jejich znalosti a zkušenosti. Posilují pocit sounáležitosti jakožto protiklad k pocitu odcizení. Např. výukové programy pro seniory v oblasti výpočetní techniky jako je Senior Net
 umožňují jejich účastníkům učit se a učit druhé používat počítače a komunikační  technologie při řešení nejrůznějších úkolů. Služby ILS založené na ICT pomáhají v utváření mezigeneračních vztahů, jako např.  v usnadnění kontaktu mezi prarodiči a jejich vnoučaty, žijícími daleko od sebe, a mezi školáky a staršími osobami prostřednictvím on-line vzdělávacích projektů.

Je velmi důležité, že programy na podporu soběstačného života jsou přizpůsobené potřebám  klientům, kteří je využívají, možnostem stávajících komunitních zdrojů a tělesné a sociální struktuře komunity.

3.  DIFERENCIACE UŽIVATELŮ

Pro úspěšné poskytování služeb ILS je nezbytná diferenciace uživatelů. Nejedná se o homogenní skupinu a jejich potřeby se odlišují  podle socio-demografických a socio-ekonomických podmínek. Široce definovaná "skupina seniorů" může zahrnovat seniory "mladší", "středně staré" a "nejstarší". Specifickou kategorii mohou dále tvořit "oslabení senioři" a "senioři chronicky nemocní". Při diferenciaci skupin a porozumění jejich potřebám  dále musí být zohledněno pohlaví, socio-ekonomické rozdíly a kulturní prostředí. Při tvoření služeb ICT orientovaných na potřeby uživatele je třeba zohlednit různorodost skupiny seniorů.
.

Další cílovou skupinou seniorů  pro služby ILS může být skupina seniorů, kteří předcházejí onemocněním pomocí wellness aktivit; senioři s lehkým tělesným a/či duševním handicapem, laičtí pečovatelé z řad příbuzných seniorů, či  rodinní pečovatelé a širší skupina profesionálů v rámci zdravotnictví.

Je nutné znát potřeby a stimuly, které utvářejí podobu těchto skupin tak, aby služby ILS byly co nejefektivnější. Dynamika širší společnosti, která tyto skupiny ovlivňuje, nesmí být při vytváření strategií přehlížena. Tato dynamika přináší stále větší nestabilitu a nejistotu v souvislosti se zaměstnaností, různorodost životních stylů, změny v důchodovém uspořádání, tendence nežít v manželství, snížení objemu domácích prací, zmenšení velikosti rodin - vše toto ovlivňuje potřeby a existující struktury podpory soběstačného života.

K porozumění a uspořádání specifických potřeb starší populace byl v rámci řady projektů EU, jako např. SHARE (Survey of Health, Ageing and Retirement in Europe)
 a ESAW (European Study of Adult Well-Being) a průzkumy SeniorWatch. ESAW nabízí pohled na to, jak se v rozvinutých zemích s věkem člověka mění vzorce jeho aktivit. Evropani pracují v průměru do 60 let věku. Po odchodu do důchodu úroveň jejich aktivit klesá. Je-li snížena u starších lidí mobilita, mají tendenci omezit své aktivity na domov. Nelze přehlédnout skutečnost, že úroveň aktivity nekoreluje pouze s věkem, ale i s výší příjmů a vzděláním. Skupiny s vyšším příjmem vykazují aktivnější životní styl
 . 

V posledních desetiletích se zdravotní stav  seniorů zlepšuje, k výraznému zlepšení jejich zdravotního stavu došlo v poslední čtvrtině 20. století. Vysvětlení tohoto vývoje jsou různá,  tento trend může být přisouzen zlepšení na poli zdravotní osvěty, lékařské péče, zkvalitnění léků, veřejného zdraví a celkového životní úrovně. Lze předpokládat, že tyto kontextové faktory se budou v budoucnosti stále zlepšovat, ale teprve se ukáže, zda spolu s tím bude pokračovat též pozitivní vývoj zdravotního stavu této specifické věkové skupiny. Lze se domnívat, že někteří senioři budou zdravější a budou schopni udržet svůj zdravotní stav na úrovni srovnatelné s mladšími jedinci v předchozí generaci. Ostatní budou moci žít déle díky kvalitnější lékařské technologii, i když jejich zdravotní stav bude vzhledem k jejich věku relativně špatný
. Zdravotní stav a fyzická kondice  tak, jak jí subjektivně hodnotí sami klienti, se též liší v jednotlivých zemích. Schéma 2 ukazuje omezení, která lidé udávají ve vztahu k základním tělesným aktivitám, jako je chůze do schodů či zdvihání pětikilového břemene. 
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Schéma 2: Udávaný počet subjektivně vnímaných omezení

3.1  Zdravotní potřeby a nemoci  seniorů 

Senioři se dnes evidentně těší všeobecně lepšímu zdraví než kdykoli před tím. Průzkum SeniorWatch nicméně v roce 2001 zjistil, že většina obyvatel 15 zemí EU starších 50 let užívá léky na léčbu nejméně jednoho dlouhodobého zdravotního problému. Mezi těmito problémy převažuje vysoký krevní tlak a nemoci kloubů, kostí a svalů. Dále více než jeden  ze tří seniorů navštěvuje lékaře častěji než jednou měsíčně. 

	V současnosti léčen(a) 
	Věk
	Celkem

	
	50 - 59
	60 - 69
	70 - 79
	80+
	

	Vysoký krevní tlak
	23,1
	34,8
	44,9
	41,7
	33,7

	Nemoci kloubů, kostí, svalů
	18,9
	27,0
	30,3
	35,2
	25,6

	Srdeční onemocnění
	7,4
	14,5
	27,4
	35,7
	16,8

	Diabetes
	6,8
	9,4
	12,2
	10,1
	9,2

	Chronické onemocnění dýchacích cest
	5,4
	8,8
	11,5
	11,4
	8,5

	Některá z výše uvedených (alespoň jedna odpověď "ano")
	41,7
	58,5
	68,6
	69,9
	56,0

	Ostatní dlouhodobé potíže (n.o.s.)
	16,7
	18,5
	20,9
	22,2
	18,7

	Některé z výše uvedených (včetně ostatních dlouhodobých potíží) 
	49,0
	64,2
	73,5
	74,0
	61,9


Tabulka 1: Výskyt častých onemocnění ve vyšším věku

Epidemiologická změna 20. století přinesla všem členským státům EU změnu v nejčastější  příčině úmrtí. Infekční choroby, jakožto dřívější nejčastější příčina úmrtí, jsou stále častěji nahrazovány degenerativními onemocněními, zvláště kardiovaskulárními nemocemi a novotvary.

Podle závěrů studie SHARE přibližně 40% seniorů v důsledku zdravotních problémů trpí určitým stupněm omezení svých aktivit a téměř 50% udává nějaké dlouhodobé zdravotní potíže. Přibližně 40% respondentů hodnotí své zdraví jako horší než "dobré" a 10% dokonce jako "slabé". Ačkoli téměř všechny problémy spojené s tělesným zdravím jsou těsně spjaté s věkem, vyskytly se některé obtíže související s pohlavím a zemí, v níž respondenti žijí
. 

Skupina nejstarších seniorů
 

S poklesem úmrtnosti v nejstarší věkové skupině (80+) se stala tato skupina v posledních 50 letech nejrychleji narůstajícím segmentem ve většině evropské populace. S narůstajícím věkem je u osob této skupiny stále větší pravděpodobnost vzniku různých onemocnění, které naruší jejich soběstačnost, např. poškození kognitivních funkcí, zrakové či sluchové postižení či oslabení jako důsledek nemocí.   

Podle výsledků projektu SHARE více než polovina (56%) populace této věkové skupiny žije osaměle a jedna čtvrtina žije v páru. Zbývajících 16% žije se svými rodinami, obvykle s jedním ze svých dětí. Tato procenta různě kolísají  v rámci jednotlivých zemí, které se projektu zúčastnily, a je možné vysledovat gradient sever-jih. Počet nejstarších seniorů, kteří žijí se svými rodinami, je nejnižší v severních zemích, středně velké zastoupení mají kontinentální země a nejvyšší je v nejjižněji položených zemích (SHARE, 2005, P.35).

Výsledky SHARE potvrzují, že nemocnost stoupá s postupujícím věkem, a to více u žen než u mužů. Přibližně jedna třetina nejstarších seniorů uvádí, že nemá žádné dlouhodobé zdravotní potíže či onemocnění. Je známo, že úroveň kognitivních funkcí se stoupajícím věkem klesá. Zdraví může být definováno mnoha způsoby, ale použijeme-li definici, kdy být zdravý znamená být soběstačný v každodenních činnostech ( ADL, I-ADL ) a mobilitě, zhruba 16% nejstarších seniorů, zahrnutých do studie SHARE, je zdrávo, ale s významnými rozdíly mezi muži a ženami.

V souvislosti se specifickými rozdíly podle pohlaví, které se týkají uváděných chronických onemocnění a symptomů, nejstarší muži, kteří jsou podle této definice zdrávi, jsou zdravější než jejich ženské protějšky, 21,9% mužů proti 12,5% žen. V rámci jednotlivých národností  nicméně existuje široká škála rozdílů . Podle této definice je zdravých 40% Švýcarů, ale jen  14% Němců a 15% Řeků. Švýcarky jsou opět nejzdravější (22,8%) a Řekyně nejméně zdravé (4,1%). Ačkoli pouze malé procento nejstarších seniorů může být označeno za nezdravé, poměrně vysoké procento nejstarších může zvládat každodenní činnosti (ADL) bez omezení, jinými slovy, vysoké procento nejstarších seniorů nemá žádné vážné postižení. 

Omezení mobility, postižení a závislost 

Omezení mobility je významným problémem mezi staršími Evropany. Pro 10,6% zkoumané populace je velmi obtížná chůze na delší vzdálenosti, do schodů či nastupování do vlaku. Dalších 19,7% udává nějaké obtíže a 0,4% uvádí, že nemohou chodit vůbec. Podle zastoupení napříč věkovými skupinami lze spatřit narůstající omezení mobility s postupujícím věkem (viz tabulka 2).

	Je pro vás pohyb snadný, poněkud obtížný či velmi obtížný(např. chůze na delší vzdálenosti, chůze do schodů,...)
	Věk
	

	
	50 - 59
	60 - 69
	70 -79
	80+
	Celkem

	Snadný
	81,7
	69,9
	53,6
	34,5
	67,2

	Poněkud obtížný
	12,5
	18,9
	27,8
	29,7
	19,7

	Velmi obtížný
	4,5
	9,1
	15,1
	30,1
	10,6

	Nevyzkoušel jsem/nemám zkušenost
	1,0
	1,9
	2,7
	5,4
	2,1

	Nemohu vůbec chodit
	0,2
	0,2
	0,8
	0,3
	0,4

	Celkem
	100
	100
	100
	100
	100


Tabulka 2: Omezení mobility ve vyšším věku

Omezení smyslových funkcí je zde chápáno jako  omezení zraku, sluchu a obratnosti, které vyžaduje u osob takto postižených při kontaktu s ostatními lidmi použití informačních a komunikačních technologií. Tyto poruchy ovlivňují "inter alia" lidské smysly natolik, že je pro ně nezbytně nutné využívat standardní technologie. To vyvolává potřebu zlepšit a propracovat propojenost standardních technologií uživatelů. Také je potřeba poskytnout specializované služby a technologie, které zmírní dopad funkčních smyslových vad a usnadní osobám s těmito omezeními zapojit se do aktivního života.

Podle průzkumu SeniorWatch je výskyt zrakových potíží mezi evropskými občany poměrně častý. Mnoho starších osob (40,8%) má problémy se zrakovým rozlišováním jemných detailů dokonce i za použití brýlí. 27% osob udává potíže se čtením drobného tisku nebo s rozlišováním jemnějších detailů a 12% uvádí, že jim to činí velké problémy. Další 0,3% účastníků průzkumu je slepá.

Nějaký druh sluchových potíží  uvádí jedna třetina respondentů, z nich 5% má vážné problémy. Překvapivě pouze 37% z těchto osob používá naslouchadla. Naslouchadla používá 4% celkové populace. Více než čtvrtina starších osob má taktilní problémy při používání ICT. Oslabení taktilních funkcí je ve skupině nejstarších seniorů značné. 

	Obtíže při používánídotykového displeje, požívání kreditních karet, psaní na klávesnici
	Věk
	

	
	50 - 59
	60 - 69 
	70 -79
	80+
	Celkem

	Alespoň jedna z činností výše: poněkud obtížné
	17,4
	18,1
	20,4
	27,3
	19,2

	Alespoň jedna činností výše: velmi obtížné
	6,0
	9,9
	12,6
	15,9
	9,7

	Celkem
	23,4
	28,0
	33,0
	43,2
	28,8


Tabulka 3: Taktilní funkce

Pokud sledujeme vztahy mezi různými typy postižení, nalezneme samozřejmě jistý stupeň korelace mezi sledovanými čtyřmi funkcemi. Výsledky ale současně neukazují na jejich častou koncentraci u jedinců, spíše na skutečnost, že mnoho lidí trpí tím či oním omezením. Celkem 21% osob trpí alespoň jedním vážným postižením. Tento počet narůstá s věkem a u lidí nad 80 let dosahuje 39%.

	Problémy: zrak,sluch, taktilní funkce
	Věk
	

	
	50 - 59
	60 - 69
	70 - 79
	80+
	Celkem

	Alespoň v jednom případě: poněkud obtížné/málo problémů
	41,1
	43,9
	44,6
	39,7
	42,7

	Alespoň v jednom případě: velmi obtížné/mnoho problémů
	16,7
	19,3
	25,1
	38,6
	21,4

	Celkem
	57,7
	63,2
	69,7
	78,3
	64,1


Tabulka 4: Problémy

Kognitivní funkce a duševní zdraví  seniorů 

Podle projektu SHARE výskyt postižení kognitivních funkcí u  Evropanů prudce stoupá s věkem. Některé změny kognitivní výkonnosti, zvláště v mladších věkových skupinách, mohou souviset s úrovní inteligence a ostatních kognitivních schopností v mladším věku, a mohou být ovlivněny vzděláním a sociální a socio-ekonomickou situací. Kognitivní schopnosti jsou těsně spjaté se vzděláním - vzdělanější lidé jsou v kognitivní oblasti schopnější než osoby s nižším vzděláním. Rozdíly v četnosti výskytu kognitivních poruch v jednotlivých zemích mohou souviset s rozdíly v úrovni vzdělávání. Mnohé z těchto rozdílů, které z průzkumu SHARE vyplývají, jsou vysvětlovány úrovní dosahovaného vzdělání. Středomořské země mají nejvyšší výskyt postižení v kognitivní oblasti a současně nejnižší úroveň vzdělávání. Ačkoli  rozdíly v úrovni poskytovaného vzdělání napovídají o gradientu sever -jih, nelze je tímto úplně vyvětlit. 

SHARE také odhalila silnou a poměrně konzistentní souvislost mezi kognitivním postižením a omezeným fungováním (omezení v ADL a IADL), subjektivně vnímaným slabým zdravím a změnami v dynamice poskytované a přijímané péče. Získané údaje napovídají, že pomoc ze strany rodiny a širšího okolí mimo rodinu je možná více zachována v jižní Evropě, a to zde dovoluje starším lidem s úbytkem kognitivních schopností lépe fungovat.

Deprese

Deprese ve významné míře ovlivňuje zdravotní stav starších lidí. Někteří odborníci předpovídají že se stane v globálním měřítku druhým nejvážnějším onemocněním vzhledem k riziku přidružených poruch a vysoké úmrtnosti (SHARE). Výsledky průzkumu SHARE potvrzují shodně s výsledky předchozích výzkumů, že se deprese vyskytuje častěji u žen, starších osob, osob nežijících v manželství a osamělých lidí. Tyto vztahy platí pro celou Evropu, ačkoli je zde patrný gradiant sever-jih s vyšším výskytem deprese ve vyšším věku v jižních zemích. 

3.2  Péče rodiny v Evropě 

Zvyšující se dlouhověkost a zlepšující se životní podmínky vedly ke zkvalitnění života mnohých seniorů. Znamená to však současně vyšší výskyt chronických onemocnění  ve vyšším věku. Pětina seniorů potřebuje pravidelnou pomoc s každodenními činnostmi. V Evropě je převládajícím modelem pomoci seniorům rodinná péče v důsledku ekonomického tlaku a politice komunitní péče, a též díky uznávaným socio-kulturním hodnotám  a roli rodiny. Pečujícími osobami v rámci rodiny jsou často manželé/manželky či partneři, ale významná role připadá také dospělým dětem
. Ženy přebírají zodpovědnost za péči mnohem častěji než muži. Větší zaměstnanost žen a posun věkové hranice pro odchod do důchodu způsobuje úbytek dospělých pečujících žen a do budoucna představuje dva hlavní problémy rodinné péče. Měnící se rodinná schémata díky zvyšující se rozvodovosti zamlžuje odpovědnost za péči a větší mobilita rodin též znesnadňuje poskytování péče. 

Společné bydlení generací dospělých členů rodiny  je v celé západní Evropě masivně na ústupu. Existují však velké rozdíly ve vztahu k průměrnému věku dětí při jejich odchodu z domova rodičů. V jižní Evropě mají mladí lidé tendenci žít se svými rodiči déle než v mnoha zemích střední a severní Evropy.

Studie SHARE ukázala, že v Dánsku 13% a ve Švédsku 15% respondentů (tzn. osoby starší 50 let), kteří mají alespoň jedno žijící dítě, žije se svým dítětem ve společné domácnosti. V zemích střední Evropy toto číslo  narůstá na 20 - 27% a v Itálii a Španělsku je to 49 - 52%. To odráží jihoevropskou tendenci odcházet z domova rodičů velmi pozdě. Z osob mezi 50 - 59 lety 79% Španělů a 77% Italů žije ve společné domácnosti se svými dětmi, zatímco v Dánsku je tomu tak pouze v 24% a ve Švédsku v 35%. V kontinentální Evropě je to 40% respondentů.

Klíčovými potřebami pečovatelů z řad rodinných příslušníků jsou informace, edukace a podpora. Rodinní pečovatelé potřebují též informace z oblasti praktické péče v každodenním životě. Potřebují informace o nemoci svého příbuzného, častých komplikacích a léčbě. Místní pomocné organizace by měly hrát významnou roli v pomoci pečujícím rodinným příslušníků.

Potřeby pečovatelů se průběžně mění. U pečovatelů-začátečníků  jsou jiné než u těch, kdo pečují o svého příbuzného již delší dobu. Zkušení pečovatelé se často stávají v péči o svého příbuzného odborníky. Pomoc je často poskytována formou krátkodobé péče, aby měl pečující rodinný příslušník možnost na chvíli si od plnění svých povinností odpočinout. Tato respitní služba je realizována jako denní služba (denní centra), respitní péče institucionálního typu (pečovatelské domy), prázdninová respitní služba (péče poskytovaná v prázdninových letoviscích) a docházení pečovatele do domácnosti.

Skupiny pomáhající pečujícím rodinám a poskytované služby mohou fungovat ve formě edukačních skupin, výcvikových programů a kurzů, poradenské služby a neformálních drop-in center a kaváren a svépomocných center pro pečující.

Jako závažný problém se jeví skutečnost, že profesionálové mají tendenci nespolupracovat s laickými pečovateli na zvládání jejich situace. Na to, aby tradiční služby mohly skutečně vycházet vstříc potřebám jednotlivých pečovatelů, trpí nedostatkem flexibility a kvality. Proto je zapotřebí vytvořit politiku podporující a vyzývající profesionály k spolupráci s pečovateli. Role laických pečovatelů by měla být dostatečně vyzdvižena a měl by být nalezen způsob, jak je efektivně propojit s formálním systémem péče. 

Služby ICT pro rodinné pečovatele (laická péče) hrají významnou roli a jsou v souladu s tvrzením, že je lepší laickou péči podporovat, než ji nahradit nákladnou formální péčí. Tradiční služby jsou založené na telefonické pomoci a řízeny jsou profesionály. Zaměřují se na poskytování poradenství a pomoc zaměřenou na snížení stresu pečovatelů a jejich optimální zvládání situace.

Existuje řada on-line služeb poskytujících pečovatelům informace a pomoc (např. REACH for TLC intervention v US)
.Dále existují internetové informační a pomocné služby pro pečující rodiny, jakým je  průkopnický program Computer Link v US. V Evropě byla tato koncepce dále rozvinuta v informační službu pomáhající prostřednictvím videofonu a internetu a ve spolupráci s pečovateli vzniklo několik specifických druhů služby.
. V posledních několika letech došlo k nárůstu v oblasti výzkumu a vývoje internetových stránek určených pro potřeby pečovatelů, zejména v USA a Británii. Na úspěšném rozvoji služeb ICT pro seniory a pečující rodiny se významnou měrou podílí projekt "Design for All", snadno přístupný uživateli a citlivý k jeho potřebám. Velice důležité pro úspěšné používání technologie je porozumění postoji seniorů a jejich zaučení. 

Služby pro pečovatele založené na ICT mohou poskytovat pružné formy pomoci odpovídající jejich individuálním potřebám  za předpokladu, že do jejich výzkumu a vývoje bude přizván široký okruh  pečovatelů ze všech členských států, včetně specifických skupin, jakými jsou zástupci menšinových etnických skupin a odborných pečovatelů.

Projekt SeniorWatch 2001 ukázal, že pouze dva členské státy mají ve svých politických dokumentech zakotveny zvláštní odkazy na využívání informačních a komunikačních technologií jakožto prostředku k posílení pozice pečujících rodin. V UK se tento odkaz nachází v dokumentu "National Strategy for Carers" (1988), a uznává význam role pečovatelů při poskytování péče a pomoci oslabeným a postiženým osobám. Jedná se o vládní politiku podporující pečovatele prostřednictvím větší informovanosti, podpory a pečovatelských služeb, a součástí dokumentu je významný odkaz na používání nových technologií jakožto prostředku pomoci pečovatelům. V Belgii existuje směrnice zabývající se používáním osobních poplašných systémů v rámci poskytované domácí péče. Tato směrnice umožňuje používání široké škály nouzových poplašných systémů, jako je videotelefon, a poskytuje tak rodinným pečovatelům možnost většího výběru. 

Specifické potřeby při demenci  

Četnost výskytu onemocnění způsobujících symptomy demence nabyde brzy rozměrů epidemie. Jejich zvládání bude  představovat velké potíže pro pacienty, síť sociálních pracovníků a pečovatelů, profesionální poskytovatele péče a zdravotní systém samotný. 

V roce 2002 bylo demencí celosvětově postiženo 18 milionů lidí a očekává se, že v roce 2025 se toto číslo zvýší na 34 milionů. Onemocnění způsobující demenci jsou v těsném vztahu ke stáří, po dosažení 65 let věku se každých pět let jejich výskyt zdvojnásobuje, a v důsledku toho těmito nemocemi trpí polovina lidí starších 85 let. V Evropě je počet lidí vykazujících symptomy demence v současné době odhadován na 5,5 milionů. Škála fyzických a duševních funkcí, k jejichž ztrátě může v důsledku demence dojít, je široká. Alzheimerova choroba např. postihuje paměť, gestikulaci, jazyk, zrakově-prostorové vnímání, schopnost organizace, a může vést k agitovanosti či apatii, somatickým komplikacím či změně chování a osobnosti. Tato rozmanitost a rozsah možných komplikací u pacientů trpících Alzheimerovou chorobou se promítá do obav a potřeb, jejichž dlouhý seznam se dotýká otázek spojených s bezpečností, bydlením v domácím prostředí, společenským životem, komunikací a mobilitou, až po kognitivní asistenci, ošetřovatelství a lékařskou péči. Mezi rizika spojená s  pacienty trpícími Alzheimerovou chorobou, kteří  žijí v domácím prostředí, patří pády, noční potulky, motorická agitovanost a agresivita. Široká nabídka již existujících a teprve vyvíjených pomůcek usnadňujících soběstačnost může těmto potřebám vyjít vstříc. Pomůcky od jednoduché poplašné signalizace až po plně zařízené "smart" interiéry , možnosti telemedicíny a upravených běžných nástrojů, které napomáhají prevenci rizik spojených s každodenními činnostmi, mohou posílit autonomii pacienta trpícího Alzheimerovou chorobou a zlepšit poskytovanou péči.  V souvislosti s monitorováním aktivit pacientů a vývojem automatických poplašných systémů jsou v rámci vědecko-výzkumné činnosti zkoumány infračervené paprsky, "smart" koberce, tlak působící na matrace a způsobovaný matracemi, magnetometry a akcelerometry. Podobně se pracuje na vývoji kontextových pomocných zařízení  a začalo se již s jejich distribucí, jak ukazuje schéma 3.
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Schéma 3:  Kontextová pomocná zařízení

Při léčbě a péči o nemocné trpící symptomy demence je možné využívat také tele-programy. Ve Spojených státech byl například úspěšně vyzkoušen v rámci zkušebního programu  screening prováděný prostřednictvím telefonického pohovoru. Podobně bylo zjištěno, že videofonní programy, jako je VisaDom Network, zobrazený v schématu 4, významně snižují úzkost pacientů.
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Schéma 4: SíťVisaDom

Symptomy provázející demenci kladou zvláštní nároky na péči a na systémy pomoci. Podle výsledků  švýcarského národního výzkumného projektu NRP 32 "Ageing"
  se o většinu   pacientů (s Alzheimerovou chorobou a dalšími onemocněními vedoucími k demenci) starají doma jejich příbuzní (zejména partneři, dcery a snachy). Péče o tyto pacienty představuje extrémně intenzívní závazek a může být pro  partnery - často starší osoby - vysilující. Progresívní charakter demence znamená pro příbuzné neustálé přizpůsobování  měnícím se podmínkám . Pacient postupně ztrácí své intelektové schopnosti a autonomii v každodenním životě. To vede ke změnám vztahu mezi osobou trpící demencí a příbuzným, který o ni pečuje. Symptomy demence, jako je deprese, agresivita, úzkost, neklid, nerozlišování mezi dnem a nocí, halucinace apod. představují další zátěž pro pacienty i příbuzné. Může dojít k omezení společenského života pečujících příbuzných, zvláště pokud je nezbytná 24hodinová péče. Demence často nepostihuje pouze nemocného, ale celý rodinný systém. Má za následek vysokou nemocnost (50%) a úmrtnost (20%) pečovatelů a má značný dopad na jejich každodenní život. Znamená to neustále pacientovi s demencí vše připomínat
 .

Příbuzní se často starají o pacienta s demencí až na pokraj svých sil, a tak se zvyšuje nebezpečí, že sami onemocní. Často trpí emocionálními poruchami se symptomy úzkosti, deprese a vyčerpání. Do popředí proto vystupuje nutnost rozpoznat problémy , které znamenají zátěž pro pečující příbuzné, a hledat způsoby, jak je zmírnit. Je to též důležité z hlediska socio-politického, protože jen taková pomoc, která je šitá na míru potřebám pečovatelů, může domácí péči učinit efektivní a zabránit  předčasnému uzavření se dementních pacientů doma.

Pro příbuzné je důležité, aby měli možnost konzultovat problémy s odborníky. Poradenská pomoc, při níž jsou příbuzným poskytovány informace o onemocnění a možnostech praktické pomoci při zvládání  symptomů demence, přispívá ke zmírnění jejich obav v raných stadiích onemocnění. Poradenství může také pomáhat adekvátnímu plánování péče. Tím, že moderní diagnostické přístroje umožňují lékařům stanovit včasnou diagnózu onemocnění způsobujícího demenci, nabývá na významu včasné poskytnutí informace a poradenské pomoci příbuzným. 

K usnadnění situace příbuzných je zapotřebí široké nabídky služeb - např. komunitní služby (zařízení pro denní péči), krátkodobé umístění pacienta (léčebně indikované krátkodobé pobyty v nemocnici či domově, prázdniny pro dementní pacienty), dobře koncipovaná poradenská a léčebná zařízení (tréning paměti) a dobře organizovaná sdružení rodin pacientů (např. Sdružení pro nemocné Alzheimerovou chorobou). Je zde naléhavá potřeba integrace všech zdravotních a sociálních služeb a těsné spolupráce mezi různými službami.

3.3  Připravenost, využití a přijetí technologie  

Zdravotní a sociální sektor jsou ve využívání nástrojů ICT relativně pomalé. Využívání ICT ve zdravotnictví všeobecně zaostává za ostatními sektory, čímž se stává jedním z nejméně propojených sektorů s tím, že mezi jednotlivými zeměmi jsou velké rozdíly
. 

	Domácnost 
	Péče o zdraví
	ICT

	Bez postižení
	S postižením
	Bez postižení
	S postižením
	Bez postižení
	S postižením

	Myčka nádobí (57);  19%
	sušička na prádlo      (69); 21%
	tlakoměr/měření pulzu (49); 16%
	tlakoměr/měření pulzu (66); 30%
	bezšňůrový telefon (107); 32%
	bezšňůrový telefon (86); 28%

	Sušička na prádlo  (53);  15%
	myčka nádobí  (64);  21%
	domácí fitness zařízení (47); 11% 
	masážní přístroj (48); 14%
	mobilní telefon  (64)  14%
	telefonní záznamník (37); 10%

	Mikrovlnná trouba  (29);  12%
	mikrovlnná trouba (32);  14%
	masážní přístroj  (38); 9%
	zvedací zařízení (43); 11%
	telefonní záznamník (44); 11%
	mobilní telefon  (36); 9%


Tabulka 5: Poptávka po  specifičtějšíchn přístrojích

Německé centrum pro výzkum stárnutí (2005)
 je jednou z velmi mála institucí, které se zabývají otázkou, jak by alternativy založené na technologii mohly usnadňovat starším lidem život v domácím prostředí. 

V průzkumu postojů seniorů k technologiím vyjádřili respondenti ve vztahu k různým přístrojům silné preference, jak ukazuje tabulka 5 a 6. 

	Bezpečnostní zařízení 
	zařízení přispívající k většímu pohodlí

	Bez postižení
	s postižením
	bez postižení
	s postižením

	Zabezpečení dveří (225); 44% 
	zabezpečení dveří (208); 51%
	hlasitost přizpůsobující dveřní zvonek (213); 39%
	hlasitost přizpůsobující dveřní zvonek (189); 43%

	Samovypínací vařič (213); 40%
	samovypínací vařič (203); 46%
	automatické osvětlení vchodového prostoru (183); 49%
	detektor pohybu v chodbě (174); 44%

	Detektor kouře (144); 28%
	osobní tísňové volání (149); 34%
	detektor pohybu v chodbě (181); 39%
	automatické osvětlení vchodového prostoru (164); 53%


Tabulka 6: Poptávka po více specifičtějších  zařízeních

Schéma 5 naznačuje, že skutečná vybavenost těmito zařízeními je velmi nízká.
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Schéma 5:Vybavenost bezpečnostními zařízeními
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Schéma 6:Vybavenost zařízeními pro zvýšení pohodlí

Stejná instituce též studovala, které činnosti jsou vnímány jako nejobtížnější. Jednotlivé činnosti se dají roztřídit do skupin "domácí práce", "péče o tělo" a "volný čas". 

Nejobtížnější činností spadající pod domácí práce bylo věšení záclon (55% dotázaných seniorů), oprava domácích spotřebičů (51%), mytí oken (45%), žehlení (34%) a stlaní postele (34%). V kategorii péče o tělo byly nejčastěji zmiňovány pedikúra (29%) a tělesná cvičení včetně sportů a fitness (28%). Viz tabulka 7.

Podle německé studie SENTHA 67% seniorů spatřuje v pomůckách ICT hlavního pomocníka pro svou soběstačnost. Necelých 15% vyjádřilo z ICT strach. Téměř polovina uvádí, že vždy rádi využívali ICT, zatímco 45% raději používá ICT co nejméně. Asi 1/3 respondentů vyjádřila domněnku, že již nestojí za to pořizovat novou ICT
.

Některý z druhů ICT používá mnoho starších lidí, ale jejich počet je nižší než v mladších věkových kategorií. V roce 1998 vlastnilo mobilní telefon 37% osob ve věkové skupině 35-44 let a 10% respondentů ve skupině 75letých a starších. 74% a 5% v těchto věkových skupinách vlastnilo osobní počítač
. Problémy s používáním osobního počítače a mobilního telefonu má přes 50% seniorů. V několika studiích byl pro používání technologií nejvýznamnějším ukazatelem věk, následovalo vzdělání a pohlaví. Senioři udávají zejména potíže s uživatelským rozhraním
. Holandská studie z roku 2002 prokázala, že polovina seniorů každodenní technologie na usnadnění života nepoužívá
. Faktory ovlivňující přijetí a odmítnutí technických pomůcek (platné pro technologická zařízení všeobecně) jsou následovná:


(i)   strach z nového


(ii)  nedostatek motivace k jejich používání, poptávka po těchto pomůckách je často 
       slabá nebo lidé nejsou ochotni je vyzkoušet


(iii) snadnost či obtížnost jejich používání


(iv)  rada, zacvičení a povzbuzování či jejich nedostatek .

Jak naznačují výsledky evropské studie "MOBILATE-Enhancing mobility in later life"
 je přístup seniorů k moderním technologiím silně závislý na příjmu, vzdělání, dosavadních zkušenostech a postojích (Tacken, Marcellini, Mollenkopf, Ruoppila, Széman: 2005, p. 128).

Lidé by mohli používat ICT při kompenzaci tělesných nedostatků. Poukazuje se na to, že osoby s omezenou mobilitou tvoří významnou skupinu uživatelů tele-shoppingu, zejména ti, využívající telefonu. Osoby se špatným zdravotním stavem však používají mobilní telefon a internet méně než lidé zdraví. Senioři s určitým postižením všeobecně využívají technologií méně a více vnímají problémy s technologií spojené než senioři bez postižení, jak naznačují obrázky 7 a 8. 
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Schéma 7: Vybavenost zařízeními specifickými pro různé oblasti
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Schéma 8: Špatná zkušenost se zařízeními specifickými pro různé oblasti

Je nutné myslet na nové alternativy, na alternativy, které přesahují  rámec současných možností a dostupných technologií, protože složení a charekter stárnoucí populace se mění. Dnes jsou senioři všeobecně vzdělanější než dříve a mají silnou touhu zůstat soběstační. Přirozeným hlavním cílem je v co nejvyšší možné míře udržet začlenění seniorů v jejich komunitách, aby byla zachována jejich osobní autonomie a kvalita života, a současně zajistit jejich bezbečnost a ochranu. Nevyhnutelně zde zůstane jistá disproporce mezi tempem technologického pokroku a osvojení si technologických dovedností stárnoucí populací, díky níž bude nebezpečí vyčlenění seniorů přetrvávat. Proto je důležité pokusit se předpovědět potřeby skupiny budoucích uživatelů (dnešní internetová generace) . Inovační procesy by se měly snažit tyto budoucí potřeby předjímat . Současná počítačová generace má k technologiím přátelský postoj a bude pravděpodobně ve stáří vyžadovat technologicky podporované služby ve zvýšené míře. Znamená to, že dnešní čtyřicátníci budou tyto služby požadovat již za dvě desetiletí. Tato přicházející generace seniorů bude lépe uzpůsobena změnám v profesní kariéře (nejistota zaměstnání, celoživotní vzdělávání) a společenských vztazích než předchozí generace. Zvyšující se interkulturní charakter starších občanů bude dalším faktorem, který bude muset být při vytváření technologií pro budoucí seniory zohledněn
. Rozvíjející se socio-ekonomická a socio-kulturní dynamika též vede k předpokladu, že příští generace uživatelů služeb ILS bude mít poněkud odlišná očekávání a postoje k technologii. 

Zaprvé, lidé ze skupiny budoucích uživatelů budou po delší časové úseky žít sami. S tím souvisí zvýšená nezávislost a svobodné jednání, což současně povede ke zvýšené potřebě společenské, praktické a technické pomoci v případě jejich oslabení či chronického onemocnění. Zadruhé, zvýšený životní standard této skupiny uživatelů povede k očekávání ohledně komfortu bydlení a technologických vymožeností, zvláště v souvislosti s pohodlím, pomocí a bezpečností. Zatřetí, budoucí skupina uživatelů vstoupí do stáří s větší zkušeností s novými technologiemi, a dá se proto předpokládat, že bude otevřenější technologickému pokroku. Celkově můžeme tedy očekávat, že budoucí skupiny uživatelů služeb ILS budou technologicky chytřejší, ale budou mít také větší požadavky ve vztahu k autonomii a pohodlí, které od technologických řešení očekávají.

4.  ZÁVĚRY PRO NÁVRHY TECHNOLOGIÍ A STRATEGIÍ REALIZACE

4.1  Preferované funkce a vlastnosti řešení ICT 

To, jak je vnímána užitečnost řešení ICT, ovlivňuje řada faktorů. Služby ILS jsou například považovány za méně užitečné, pokud jejich konkrétní prospěšnost  není uživateli jasná, a pokud jsou komplikovanější, obtížnější, méně pohodlné a méně příjemné než alternativní řešení. Služby ILS mohou být též vnímány jako ohrožující mezilidský kontakt, soukromí a osobní řízení. Dalšími faktory, které mohou mít vliv na vnímání užitečnosti služeb ILS jsou nepřitažlivost a ohrožení představy o vlastní osobě (Plouffe). Při koncipování služeb ILS by měl být brán zřetel na specifické potřeby skupin uživatelů. 

To vše přináší požadavek na řadu vlastností nových prostředků v této oblasti. Především by při tvorbě nových produktů měly být zváženy "staré" zvyky uživatelů. Doporučuje se jejich jednoduché a intuitivní ovládání. Významným momentem pro jejich přijetí může být víceúčelovost  materiálního a elektronického propojení jejich funkcí. Musí být záruka, že nebude možné neautorizované vniknutí do systému a jeho zneužití na dálku, musí být poskytnuté garance při nakládání s údaji. Rychlé a bezpečné odhalování chyb a jejich odstraňování jsou pro poskytování technologických služeb z hlediska uživatelů a jejich zdraví též velmi důležité. Cenová nedostupnost by mohla být překážkou zvláště pro osoby s nízkým příjmem. Zařízení by měla být snadno včlenitelná a neměla by narušovat přirozené prostředí uživatele, technologické pomůcky by neměly pro uživatele znamenat žádná nová rizika.

4.2  Etické faktory

Služby ILS přináší řadu možných etických problémů. V případě postižení kognitivních funkcí, např. při Alzheimerově chorobě, vyvstává zásadní otázka, kdo přebírá zodpovědnost za rozhodování. Jak může být naplněn požadavek na seberozhodování a autonomii v případě, že pacientova schopnost zpracovávat informace a rozhodovat se zhoršuje? Je potřeba vytvořit zodpovědnou rovnováhu mezi formulovanými přáními pacienta a jeho zájmy a potřebami.

Význam shromažďování a vzájemného poskytování  záznamů o pacientech mezi poskytovateli služeb ILS spočívá v tom, že předchází duplicitě a léčebným chybám, a napomáhá dosažení jednotné péče. Tato vzájemná výměna informací a velmi podrobných detailů osobního charakteru může přinést vážnou obavu z narušení soukromí uživatele. Některé z těchto obav může zmírnit  zákonná úprava  na ochranu údajů , která vymezí zřetelné a kvalitní směrnice pro bezpečné uchovávání dat, autorizovaný přístup k nim a podmínky pro jejich vzájemnou výměnu. Dalším opatřením by bylo posílení práv pacientů na přístup k  zdravotní dokumentaci, tak aby mohli kontrolovat své záznamy, aby měli možnost pořizovat jejich kopie  a, bude-li potřeba, provádět jejich opravy, měli by být obeznámeni se skutečností, že jejich záznamy jsou k dispozici i jiným poskytovatelům a měli by mít právo na schválení či odmítnutí této praxe. 

Vybavení pacientova domova monitorující technologií také přináší vážnou etickou otázku, týkající se možných konfliktů s principy důstojnosti, nezávislosti a soukromí. Některé z těchto obav může zmírnit volba správné technologie. Monitorování pacienta doma například nemusí být prováděno prostřednictvím videokamery, ale šetrnějším způsobem, pomocí taktilního koberce, který zaznamená, když člověk upadne. Určité pocity obtěžování  a ztráty soukromí může také snížit zavádění technologie za současného důkladného uplatňování společenských pravidel. Například při telemedicíně je namístě posilovat u pacienta pocit reciprocity a komunikace  zprostředkováním obrazu lékaře, ačkoli z funkčního hlediska by postačil pouze přenášený lékařův hlas. V tele-poradenství by bylo vhodné využívat takových zařízení, která by lékaři umožňovala například před vstupem na "sezení" zaklepat, protože tento vstup prakticky znamená vstup do domova pacienta.

Dále je z etického hlediska nutné zabránit tomu, aby zavedení služeb ILS bylo vnímáno tak, že rozhodování je postoupeno heuristickému přístroji, nebo že služby nahrazují lidskou péči a vedou k narušení sociální interakce. Takový pohled je hlavní překážkou přijetí služeb ILS.  Důležité etické a provozní zásady by měly zahrnovat skutečnost, že nemají za cíl nahradit stávající síť péče, ale že jsou prosazovány a realizovány jako doplňkové služby. Bytová zařízení "smart" by měla být vnímána spíše jako pomocný prvek sociální péče , nikoli jako její náhrada. Služby ILS by neměly zvyšovat izolaci, místo toho by měly být nástrojem pro zachování a ideálně dokonce posílení sociálních sítí. 

Je možné, že služby ILS přinesou i další nepříznivé psychologické efekty. Každodenní život závislý na mohutných, často nepřitažlivých technologických zařízeních může významně poškodit sebevědomí a důvěru uživatele. Snaha o lepší design, přirozené včlenění do domácího prostředí a vybavení konvenčního bytového zařízení potenciálem ILS může vést ke zmírnění tohoto problému. 

Zavádění technologií na podporu životně důležitých funkcí též přináší řadu etických otázek. Vytvoření těchto technologií  znamená zabudování robustních zařízení, zajištění spolehlivé údržby a vymezení právní odpovědnosti v případě jejich selhání. 

Má-li být plně respektována osobní autonomie potenciálního uživatele služeb ILS, musí mít uživatel právo na zrušení či vypnutí technologie. Tato práva  musí být zabudována do služeb. Uživatelé by rovněž měli mít právo od těchto služeb odstoupit a přestat je používat, pokud si to budou přát.

4.3  Od špičkové technologie k přiměřené technologii

Je všeobecně známo, že technické pomůcky mohou být velmi užitečné v souvislosti se zachováním nezávislosti, mobility a společenského života. Design těchto pomůcek si však zaslouží více pozornosti. Vývojáři a dodavatelé technologií by měli brát větší zřetel na zájmy, potřeby a možnosti starších osob
.

Tabulka 7 např. poukazuje na problémy, které uvádějí němečtí senioři v souvislosti s vykonáváním každodenních činností. Podle výsledků projektu "Sentha" je největším problémem seniorů v domácím prostředí věšení záclon. Většina pomůcek, které by mohly pomoci při těchto činnostech vyžaduje technologie, které jsou již na trhu a v současnosti jsou zaváděny do mnoha "smart" domovů. Je třeba si uvědomit, že s inovacemi v rámci služeb ILS se nemusí začínat od píky. Lze využít velké množství již existujících standardních zařízení a již existujících infrastruktur ICT jako je televize či telefon. Pro vědu a výzkum v rámci služeb ILS je proto klíčovým úkolem navrhování inovačních řešení, která mohou být integrována a vestavěna do těchto infrastruktur a dostupných zařízení. 

	Domácnost
	péče o zdraví
	ICT

	Věšení záclon   55%
	pedikúra   29%
	surfování na internetu   60%

	Oprava domácích spotřebičů  51%
	cvičení/sporty/fitness  28%
	používání počítače   58%

	Mytí oken   45%
	sauna/solarium  22%
	studium jazyků/zvláštní zájmy  39%

	Žehlení   34%
	fyzioterapie/masáže  21%
	návštěva kurzů/estrád  38%

	Stlaní postele   34%
	
	


Tabulka 7:  Problémy uváděné v souvislosti s vykonáváním každodenních činností

Jak naznačuje graf 9 a tabulka 8, odpovědi získané v průzkumu "Sentha" též potvrdily, že zvláště senioři s postižením upřednostňují ve vztahu k zařízením ICT jednoduchý design.  
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Schéma 9: Požadavek na zjednodušení přístrojů
.

	Přístroj
	vybavenost
	špatná zkušenost
	obavy
	potřeba jednodušší obsluhy

	videopřehrávač
	52
	23,1
	16,4
	33,2

	Počítač
	11
	18,0
	19,3
	24,8

	Modem, přístup k internetu
	5
	17,5
	12,7
	17,5

	Videokamera
	13
	16,3
	12,5
	19,0

	Mobilní telefon  
	8
	13,7
	7,7
	18,8

	Telefonní záznamník
	20
	11,9
	5,4
	8,7

	Fax
	7
	11,8
	7,5
	11,8

	Televizor
	99
	11,2
	5,7
	8,9

	Bezšňůrový telefon 
	30
	10,3
	4,9
	6,8

	Teletext
	63
	8,1
	5,5
	10,3

	Stereo systém
	60
	7,8
	5,6
	9,5

	CD přehrávač
	47
	6,5
	3,5
	5,9

	Kabelové připojení
	92
	6,1
	3,5
	4,1

	Procentuální vyjádření odpovídá respondentům, kteří vlastní uvedené přístroje. Všechny další přístroje (telefon se šňůrou, rádio) byly ve všech kategoriích zmiňovány méně než 5% respondentů.


Tabulka 8: Problematické přístroje
.

4.4  Technologie a služby jako jeden balíček

Vývoj samotných technologií pro soběstačný život nestačí k jejich úspěšnému a širokému přijetí. Hlavními tématy jsou obeznámenost s technologií a její užitkovost, a jejich dosažení může být usnadněno spojením technologické pomůcky se specifickými službami, od pomoci při výběru zařízení a jeho instalaci, až po výcvik,  zákaznické služby a údržbu. To zároveň otevírá nové příležitosti pro nové  modely podnikání při poskytování služeb pro soběstačný život na bázi ICT.

4.5   Zapojení uživatele do procesu navrhování

Odborníci se shodují v názoru, že aby se dospělo k praktickým řešením, která osloví konkrétní potřeby uživatelů, je velmi důležité zapojení uživatele již ve fázi navrhování a vývoje nových pomůcek a služeb. Navzdory tomu nejsou vývojáři a uživatelé v kontaktu příliš často. Dobrý příklad výzkumného programu, kde je spoluúčast uživatele realitou, je finská iniciativa I-Well. Úspěšnými příklady jsou též výzkumné projekty university v Oulu "Intelligent Moving Aid" a " Intelligent Rollatar"
. Řada zajímavých příkladů existuje také v jiných zemích, jako např. Kanada (sem patří the National Participation and Activity Limitation Survey , the Health Canada Health Infostructure Support Program, the Canadian Standards Association Health Care Technology Program, Dr. Tong Louie Living Lab a Toronto Rehabilitation Institute). Zde bychom mohli hledat zdroje inspirace pro evropské modely. The James Lind Alliance
 je  dobrým příkladem participačního přístupu k vyhodnocování léčby a výměně zkušeností.

Stále však přetrvává potřeba výzkumu zaměřeného na způsob, jak integrovat všechny uživatele, tzn. nikoli pouze seniory, ale též profesionální a laické pečovatele a ostatní zainteresované osoby v oblasti služeb ILS. Dále je třeba vytvořit nové institucionální mechanizmy, které by stabilně zapojily uživatele do řetězce výzkumu a vývoje ILS, včetně vytvoření kanálů pro zajištění uživatelské zpětné vazby a vyhodnocení technologií po jejich širokém zavedení. Zajímavým námětem je zapojení odborníků v penzi a jejich profesních zkušeností do inovačního procesu. Spolu s využitím jejich vědomostí a zkušeností v inovačním procesu by mohlo jejich zapojení a pocit společenského uznání zmírnit  problémy s odchodem do důchodu. Aktivnější zapojení uživatelů do navrhovacího procesu by také pomohlo zvýšit povědomí o dostupných technologiích a produktech v cílových uživatelských komunitách a současně poskytnout pečeť souhlasu, která by pomohla zvýšit přijetí a důvěru v nové technologie. 

4.6   "Smart" bydlení  jakožto socio-technologická alternativa pro soběstačný život

Senioři vykonávají většinu svých každodenních činností doma. Tuto skutečnost ilustrují dva modely níže, které vzešly ze studie ESAW (European Study of Adult Well-being)
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Schéma 10: Kontrakce a konvergence ve schématech činností

Oba modely jsou dány do kontextu zapojení seniorů. Kontrakce a konvergence jednotlivých činností mají sociální a prostorovou dimenzi. Okrajovější činnosti se ve stáří postupně uvolňují a každodenní život se stále více zaměřuje na skupinu základních aktivit. Tento model je podmíněn socio-ekonomickou a vzdělanostní úrovní a stupněm integrace v komunitě. Ale bez ohledu na tyto rozdíly je vždy na konci řady činností péče o domov ( a nakonec osobní péče ).

Proto,  usilujeme-li  o uchování soběstačnosti ve stáří, domov zasluhuje zvláštní pozornost. Na technologie, které umožňují nezávislejší (a bezpečnější a pohodlnější) vykonávání domácích činností, se zaměřuje mnoho výzkumných a realizačních aktivit po celém světě. Ačkoli "smart" bydlení je velmi rozšířenou koncepcí, jeho skutečná podstata a vztah k potřebám seniorů není dostatečně chápána. Pomineme-li formální definice a historické aspekty, můžeme říci, že "smart" bydlení je definováno interaktivními technologiemi, které obnáší. Technologie může být použita na monitorování, varování a vykonávání funkcí podle  vybraných kritérií. Technologie "smart" bydlení také slouží ke komunikaci s okolím prostřednictvím internetu, běžného pevného telefonu či mobilního telefonu. 

Nutno přiznat, že v koncepci "smart" bydlení je upotřebitelnost možná Popelkou. To má klíčový dopad na jeho přijetí uživateli a je možná zásadním důvodem, proč komplexní zkušební programy, založené na všudypřítomném programování a okolní inteligenci, nejsou ideálními domovy pro seniory. Za účelem oslovení skutečných potřeb uživatelů a upotřebitelnosti služeb pro soběstačný život by možná mělo dojít k dramatickému přehodnocení služeb poskytovaných v rámci koncepce "smart" bydlení. 
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Schéma 11: Příklad norských obcí. Základní služby v rámci "smart" bydlení, které mohou být využité při poskytování služeb pro soběstačný život: lůžkový senzor zaregistruje když člověk vstane z postele; a světlo v chodbě a na WC se rozsvítí. Pokud se člověk do určité doby nevrátí zpět do postele: pečovateli je odeslán poplašný signál (Norwegian experiences, the Delta centre).

Výše uvedené je dobrým příkladem zavádění technologie "smart" bydlení jakožto součásti obecních služeb. Tyto byly uvedeny do praxe před téměř deseti lety. Několik obcí poté využilo předností "smart" technologie v rezidenčních domovech a domovech s pečovatelskou službou
. Příjemci a zainteresovanými osobami "smart" technologie jakožto obecní služby je několik skupin uživatelů: obyvatelé domova, pečující personál, technické služby či správní zaměstnanci; a obec v oblasti organizace a rozhodování. Při  plánování zavádění "smart" technologie musí být zohledněny potřeby všech uvedených skupin. Důležitým úkolem je zhodnocení potřeb obyvatel domova. Měli bychom si být vědomi toho, že někteří nemusí potřebovat vůbec žádné služby "smart" bydlení (ne všechny pomůcky jsou vhodné pro všechny). Při hodnocení individuálních potřeb technologie se doporučuje, aby se obce řídily procedurálními a multidisciplinárními přístupy používanými v ostatních typech hodnocení sociálních potřeb. Je důležité, aby požadavky uživatelů byly formulovány ve spolupráci se samotnými obyvateli domova a někdy s jejich příbuznými. Základním principem je, aby formulování požadavků uživatele bylo dynamickým procesem, během něhož  musí být stanoviska průběžně přehodnocována a upravována. 

Zařízení pro "smart" bydlení jsou v současnosti využívána v Evropě i dalších zemích. The AID House v Gloucesteru, "Smart" House pro osoby trpící demencí a "Dementia Friendly House" (UK), "Smart model house" (Nizozemí), comHOME (Švédsko), PROSAFE, Gardien,Grenoble HSH a Smardep (Francie) jsou nejvýznamnějšími příklady "smart" domovů v Evropě. The G.A.R.D.I.E.N. System v Grenoblu je úspěšným příkladem používání "smart" pokojů v nemocnici (Steenkeste, Banerjee et al., Toulouse - Grenoble). Tento nemocniční pokoj disponuje osmi infračervenými senzory připojenými ke vzdálenému počítači, který kontinuálně shromažďuje údaje. Jinými příklady ze Severní Ameriky jsou "Smart Madical Home" v Rochesteru,  Georgia Tech's Aware Home (USA), MIT's House of the Future, Sherbrooke's "Smart" Home (Kanada). "Smart House in Tokushima" (Japonsko) je příkladem z Asie
.  Klíčem při  budování "smart" domovů jsou přístupný design a zapojení uživatele. Zhodnocení všech potřeb uživatele je nezbytné k rozhodnutí, zda je technologie vhodná a zda těmto potřebám odpovídá. Takové hodnocení by mělo zvážit, jak bude jedinec reagovat na technologii z pohledu psychologického, emocionálního, tělesného a sociálního (Cheverst et al, 2003, Design with Care: Moving towards Appropriate Technology, in Inside the Smart Home).

Zvláštní skupinu se specifickými požadavky na design tvoří starší lidé se symptomy demence. Futuristické domovy vyvinuté podle koncepce Domotics jsou pro tyto uživatele se zvláštními potřebami sotva vhodné. Navíc úspěšné přijetí technologií "smart" vyžaduje, aby  jejich užitečnost byla zjevná i pečovatelům. Zvláště laickým pečovatelům by měla být přístupná a měla by jim zajistit lepší interakci s dementním pacientem. Měli by také cítit důvěru ve spolehlivost služeb. Přehlížení potřeby laických pečovatelů a jejich nahrazování  "smart" technologiemi může osoby se zvláštními potřebami dostat do větší izolace a vyústit ve větší náklady pro systémy sociální péče, které pak musí zasáhnout a poskytnout o to více  profesionální péče. 

5.  KROKY SMĚREM K REALIZACI: NOVÉ ORGANIZAČNÍ MODELY

Vyvstává potřeba nových organizačních modelů, které budou provázet poskytování služeb pro soběstačný život a maximalizovat jejich užitek. Je též nutná transformace stávajících systémů zdravotní péče. Pracovní seminář přinesl řadu klíčových myšlenek , a toto je jejich stručný souhrn:

► 
Je zapotřebí povzbuzovat integraci všech zdravotních a sociálních služeb a 
prosazovat těsnější spolupráci mezi nimi.

K uvedení soběstačného života do praxe a dosažení co nejlepších výsledků je nutná těsnější spolupráce mezi poskytovateli všech služeb a zainteresovanými osobami. To obnáší větší vzájemnou výměnu informací, spolupráci na několika úrovních a silnou roli informačních sítí a poskytovaných služeb, propojených prostřednictvím ICT:

→  
Propojení zdravotních a sociálních služeb pro včasnou detekci rizik a preventivní           
intervenci

Jak je zdůrazňováno již od začátku, zdraví jednotlivce a soběstačný život jsou mnoharozměrnými koncepcemi, ovlivňovanými a neoddělitelně spojenými s pocitem pohody, uznáním , kvalitou vzájemné komunikace, závazky a podporou, kterých se jedinci dostává v jeho sociálním  prostředí. Tato vzájemná závislost mezi individuálním pocitem pohody a sociálním prostředím má dva důležité důsledky. Zaprvé to znamená, že  individuální pocit pohody, zdraví a soběstačnost mohou být ve zvýšené míře ohrožovány událostmi v sociálním prostředí, které vykoření zavedená životní schémata a sociální vztahy, jako je smrt blízkého partnera, odchod do důchodu či odstěhování blízkých rodinných příslušníků. Zadruhé to současně znamená, že náhlé zhoršení zdravotního stavu či soběstačnosti může mít významný vliv na nejbližší sociální prostředí a způsobit výrazný tlak na pocit pohody rodinných příslušníků,  jejich schopnost vypořádat se s novou situací a poskytnout efektivní pomoc. Mnoho příbuzných pacientů trpících Alzheimerovou chorobou například je v důsledku stresu, který jim situace přináší, ve významné míře ohroženo vlastní zdravotní krizí. Těsná synchronizace systémů zdravotní a sociální pomoci může vést k rozbití obou těchto nepříznivých spojení. Informace o narušujících životních událostech , jako je odchod do důchodu, úmrtí v rodině či propuknutí onemocnění, ať už je poprvé zaznamenána v rámci zdravotnického či sociálního systému, by měla vést k nabídce preventivní sociální či zdravotní  pomoci, směřované jak samotným postiženým osobám, tak jejich nejbližšímu sociálnímu okolí. 

→
Propojení  různých poskytovatelů zdravotnických služeb za účelem maximálně 
propojené a jednotné péče 

Paradigma "propojené péče" a  scénář poskytování jednotné péče, který je více idealistický, představuje velmi nadějný podnět pro organizování zdravotnických služeb pro soběstačný život. Jak propojená péče, tak jednotná péče, jakožto nejvíce integrované, koordinované formy poskytování sdružených služeb, mají za cíl zabránit duplicitě v řetězci služeb zdravotní péče (prevence, diagnóza, léčba, rehabilitace) a usilovat o přidělení  různých funkcí nejvhodnějšímu poskytovateli služby. Zdůrazňují prevenci a jednotné poskytování služeb v zájmu zachování kontinuity péče a předcházení hospitalizaci či chirurgickému zákroku. Usilují o minimalizování rušivého vlivu lékařských zákroků na každodenní život pacienta. Paradigma propojené péče  usiluje především  o podporu vzájemné výměny informací a spolupráce mezi různými aktéry zdravotní péče. Občan by měl mít povědomí o různých léčebných alternativách, zdravotních možnostech a jejich důsledcích, a měl by mít možnost v řetězci zdravotní péče přejít z role pasívního příjemce nařízené léčby do pozice aktivního, zodpovědného partnera. Nové informační a komunikační technologie zaujímají v rámci propojené péče  ústřední místo, protože umožňují vytváření sítí a vzájemnou výměnu informací orientovaných na občana mezi všemi zainteresovanými osobami, a tím přispívá k poskytování kontinuální, integrované péče. Propojená a jednotná péče pokládá základy  pro soběstačný život v obtížných situacích tím, že usiluje  o minimalizování rušivých dopadů řešených zdravotních problémů. Potenciální užitek vyplývající z paradigmatu propojené péče, jak v otázce řízení nákladů na zdravotní péči tak posilování kvality a dostupnosti zdravotní péče, je obrovský. Analytici například vyčíslili, že řešení otázky nadpočetnosti pracovníků a neefektivnosti v poskytování zdravotní péče by se celosvětově ušetřilo 25% - 40% nákladů na zdravotnictví
.

►
Restrukturalizovat platby a kompenzační stimuly tak, aby vyhovovaly novým      
modelům péče

Nové formy spolupráce a poskytování sdružených služeb pro soběstačný život také přináší změnu v odpovědnosti a odlišné rozdělování nákladů mezi poskytovateli zdravotní péče. Proto je nutné uzpůsobit podmínky nákupů, plateb a úhrad a povzbuzovat ke spolupráci. Přechod na propojenou péči a vytvoření podmínek pro soběstačný život je zapotřebí podporovat pobídkami. Tím se pozornost obrací na zdravotní pojišťovny, objednatele péče a tvůrce zdravotní politiky, a vyžaduje od nich, aby spolu s poskytovateli zdravotní péče a jejími příjemci pochopili nezbytné změny ve stávajících platbách a systémech kompenzace. Různé přístupy jednotlivých států a organizací poskytujících zdravotní péči budou k nastartování vývoje integrovaných služeb požadovat různé strategie.

Společným jmenovatelem všech těchto strategií je  nutnost pečlivě přehodnotit stávající dělbu práce ve zdravotnickém sektoru. Mají-li se jednotná péče a efektivní schémata soběstačného života stát realitou, musí se najít způsob pobídek ke spolupráci na všech úrovních - národní, regionální, místní a mezi všemi zainteresovanými osobami. Bez ohledu na národní specifika  by měl dialog vedený na téma financování a organizace propojené péče též zahrnovat složitou otázku správného podílu veřejné a soukromé sféry  týkající se toho, kdo bude poskytovat specifické služby, a jak budou hrazeny. Klíčovou otázkou je, která rizika a služby v rámci paradigmatu soběstačného života by měla být hrazeny z veřejných peněz, a která by měla být ponechána na zodpovědnosti jednotlivců. Další důležitou otázkou je, jak nejefektivněji propojit služby poskytované ve veřejném a soukromém sektoru.

►
Uznání významu role laických pečovatelů, hledání způsobů jejich podpory a 
efektivního propojení s formálními zdravotními systémy 

Laická péče se stává stále významnějším pilířem systému zdravotní péče. V souvislosti se stárnoucí populací, těsnými rozpočty veřejného zdravotnictví a vzrůstajícím očekáváním lidí  ve vztahu k zdravotnickým službám, je pro země velmi obtížné vyškolit a zaměstnat dostatečný počet profesionálních pečovatelů, a poskytnout široký přístup k dostatečnému množství služeb za přijatelnou cenu. Navíc soběstačný život a aktivní stárnutí v přirozeném prostředí jednotlivce jsou pojmy odpovídající spíše komunitní sociální péči než formální péči poskytované ve velkém měřítku. 

Posilování pomoci ze strany rodiny a komunity a její propojení s formálními systémy péče je předpokladem pro vytvoření udržitelných a cenově dostupných podmínek pro soběstačný život. Z několika důvodů to však není snadné:

Laická péče a pečovatelé nejsou dostatečně uznáváni a jejich péče je jen málo zaznamenávána v oficiálních statistikách. Víme, že vysoký výskyt chronických onemocnění  ve stáří znamená, že pětina lidí  této skupiny potřebuje nějaký druh asistence při vykonávání každodenních činností, a víme, že převládající podíl pomoci přichází od jejich rodin. Na poli politiky a výzkumu praktický význam této pomoci ale ještě nedošel odpovídajícího ocenění. V Nizozemí například není výraz "laický pečovatel" příliš běžný a lidé z této skupiny by se tak dokonce nenazvali. Při absenci zavedeného označení není divu, že je  k dispozici též velmi málo oficiálních informací  o rozsahu a podobě zde poskytované laické péče. 

Menší, nestálejší rodinné struktury spolu se zvýšenou mobilitou a vyšší pracovní vytížeností  znamenají oslabení a větší zátěž v péči poskytované rodinným prostředím. To často vede k takové uspořádání laické péče, kdy se pečující osoby snaží zvládat současně zaměstnání či péči o děti a závazky vyplývající s péčí o starší osobu, nebo kdy sami senioři  přebírají odpovědnost za péči o ještě starší rodinné příslušníky. Tyto problémy se násobí velkým tělesným a duševním náporem, který určité formy péče přinášejí. Například pečující o nemocné Alzheimerovou chorobou vykazují 50% nemocnost a 20% úmrtnost.

Pro formální systémy péče je typická špatná synchronizace s laickou péčí. Výzkum odhaluje, že profesionální pečovatelé často nespolupracují dobře s laickými pečovateli. Navíc laická péče je poskytována ad-hoc, na základě momentální potřeby, laickým pečovatelům není směrován dostatek systematického výcviku, záznamů a výměny zkušeností z optimální péče či odpovídající finanční pomoci. K tomu laická péče přináší složitou otázku zodpovědnosti a zákonných překážek, stejně jako soukromí a osobní péče, což představuje komplikaci, která další laickou péči vytěsňuje z nejblžšího rodinného prostředí. 

To vše vede k závěru, že v rámci péče o zdraví a diskuze o soběstačném životě musí být věnováno mnohem více pozornosti laické péči. Mělo by být přikročeno k systematičtějšímu poskytováním výcviku a vzdělávání laických pečovatelů, jak v oblasti praktických dovedností, tak v informování o charakteru specifických postižení a onemocnění, které potřebují zvládat. Více pozornosti též zasluhuje otázka rozšíření služeb respitní péče a poradenství zaměřené na strategie řešení situací, alternativy nového uspořádání domácího prostředí, usnadňujícího péči, a dostupné finanční pomoci. Dále je třeba zkoumat možností posílení spolupráce mezi formálními a laickými poskytovateli péče a poskytování neformální péče širšího sociálního prostředí mimo nejbližší rodinu. ICT může být více využívána při budování a využívání informačních zdrojů a sítě ke vzájemné výměněně informací mezi laickými uživateli. Během posledních let byla v této souvislosti zahájena řada iniciativ, jako je online poskytování informací laickým pečovatelům, telefonické, online a dokonce videofonní pomocné linky. Pro rozšíření těchto sítí a pomocných služeb  a pro výměnu praktických zkušeností je však třeba učinit mnohem více. 

►
Situování pomoci na nejvhodnější úroveň

Žádný izolovaný prostor či  komunita nemůže položit základy pro soběstačný život bez pomoci okolí. Jednotná péče a efektivní poskytování služeb pro soběstačný život jsou nabízeny zainteresovanými osobami a vyžadují řadu politických opatření na různých úrovních. Města jsou dobrou platformou pro získávání místních zdrojů z různých sektorů a zahájení dialogu o sjednocení služeb a technologií pro prevenci a péči mezi různými zainteresovanými subjekty. V Grenoblu (Francie) například zavádí projekt vybavování pokojů pomocnými zařízeními vyhovujícími péči o dementní pacienty, v Turkku (Finsko) začlenili do programu na prevenci Alzheimerovy choroby cvičební a fitness iniciativy. 

Subvenční principy Evropské Unie kladou zodpovědnost za zdravotní politiku na národní úroveň.  Tak se zásadní politický prostor pro realizaci širších politických rámců dostává na národní a státní úroveň. Patří sem například otázka zdravotního pojištění, nákupů,  schémat kompenzace, či stanovení rozpočtových limitů na finanční podporu pilotních projektů, pomůcek a komunitních služeb ILS.

V rámci Evropy by pak mělo dojít k sladění a koordinaci specifických opatření v rámci služeb ILS. Příkladem může být vytvoření společných definic a standardů a certifikátů kvality či výrazů, které poskytnou uživatelům a poskytovatelům spolehlivý odkaz na to, co se skrývá například pod pojmem "přístup do autobusu pro vozíčkáře", nebo jaká kritéria má mít internetová stránka , aby mohla být označena jako přístupná slepým osobám. Zavedení takových standardů na evropské úrovni šetří náklady na koordinaci, vede k integrovanému trhu s vyváženou ekonomikou,  pomáhá zvyšovat důvěru v zařízení a služby, jejichž bezchybné fungování může mít zásadní význam pro lidské zdraví. Evropská komise může také sehrát usnadňující roli při vzájemné výměně pozitivních zkušeností se službami ILS napříč regiony a při využívání inovačních kapacit v Evropě v souvislosti s celoevropským vědecko-výzkumným úsilím v oblasti  služeb ILS. 

►
Působení přes zainteresované skupiny uživatelů

Úsilí o větší zapojení uživatelů služeb ILS v rámci výzkumu a vývoje a proces začleňování nemusí začít od píky, ale zapojit rozvinutou existující infrastrukturu organizací uživatelů zdravotní péče. Tabulka 9 například ukazuje počet pacientských organizací pro specifická onemocnění ve Španělsku. 

	Počet pacientských organizací ve vztahu k onemocněním (n=758)

	Onemocnění
	počet
	%

	Alzheimerova choroba - demence
	125
	16,50

	Duševní choroba
	116
	15,30

	Diabetes
	79
	10,42

	Rakovina
	55
	7,25

	Skleróza
	46
	6,07

	Ledviny
	37
	4,88

	AIDS
	32
	4,22

	Vzácná onemocnění
	32
	4,22

	Zdroj: Fundación Farmaindustria 2003


Tabulka 9:  Pacientské organizace versus onemocnění

Tyto skupiny mít významnou roli prostředníků v dialogu se zástupci průmyslu při tvorbě designů orientovaných na uživatele a mohou se podílet na posilování aktivní pomoci a povědomí o možnostech pomoci v rámci služeb ILS. Koncoví uživatelé mají často nedostatek informací o dostupných technologických možnostech. Chybí jim dostatečné znalosti o službách a finanční pomoci, kterých mohou využívat tak, aby pro ně byly lépe cenově dostupné a šité na míru jejich osobním potřebám. 

►
Přijetí odpovídajících strategií výzkumu na podporu inovací, návrhů a zavádění 
služeb ILS

Které strategie výzkumu nejlépe odpovídají komplexnosti a různorodosti služeb pro soběstačný život v Evropě? Které přístupy nejlépe vyhovují zavádění a co nejlepšímu přizpůsobení rozvoje technologií a služeb potřebám uživatele? Zde jsou prvky vhodnéoběstačný život. výzkumné agendy a strategie: 

→
Přístup k životu, jakožto koncepční rámec, může ve správné míře pomoci 
při 
objasňování rozmanitosti a podmínek pro soběstačný život. Tato koncepce zasazuje 
individuální zdraví a pocit pohody do zvláštních socio-ekonomických kontextů, v 
jejichž rámci jsou ovlivňovány jednotlivými životními událostmi a individuální 
historií. Zde se nabízí slibná východiska pro efektivní intervenci a poradenství při 
přizpůsobování potřebám uživatele. 

→
Práce na obecné ontologii a jazyku v otázkách spojených se soběstačným životem 
může vytvořit základnu pro vytvoření standardů kvality a lépe srovnatelné statistiky 
k porovnávání kritérií a nalezení nejpraktičtějších řešení.

→
Kromě pouhých úspor ve zdravotnickém sektoru, je potřeba vytvořit nástroje na 
diferencované a přesné hodnocení dopadu služeb ILS, na vytvoření plnějšího a 
přesnějšího obrazu o skutečných nákladech a užitečnosti služeb ILS.  

→
Navrhování a zavádění systematičtějších metod prognostické analýzy pro ILS, včetně 
stanovení kritckých předpokladů , alternativních faktorů a politických úrovní,  
protože služby ILS mohou být zdrojem užitečných informací též pro politiky a 
podobně i pro zástupce průmyslu.

→
Je zapotřebí rozšířit multidisciplinární a koordinovaný výzkum tak, aby 
technologický vývoj služeb ILS odpovídal socio-ekonomické realitě zdravotních 
systémů a očekáváním uživatelů a aby mohla probíhat systematičtější vzájemná 
výměna nezdarů, slibných inovací  a získaných zkušeností. 

6.   ZÁVĚR: POLITICKÁ POSELSTVÍ- SHRNUTÍ

Stárnutí je hlavním problémem evropské společnosti. Aktivní stárnutí, za pomoci služeb ILS, představuje velkou příležitost, jak využít technologického vývoje pro autonomii jedinců a jejich  důstojnosti, pro sociální začlenění a pro vytvoření efektivních a účinných zdravotních systémů připravených na problémy nadcházejících desetiletí.  V souladu se snahou co nejlépe naplnit tyto možnosti je nejdůležitější, aby se  uživatelé a jejich potřeby dostali do středu zájmu výzkumu a rozvoje služeb ILS a jejich zavádění. Pracovní seminář napomohl odhalení řady výzkumných a politických otázek, které musí být řešeny. 

→
Musí být posílena účast uživatelů v řetězci výzkumu a vývoje. Výzkum a vývoj často 
nezohledňuje rozdílné 
potřeby velmi rozmanité a mnohotvárné skupiny 
uživatelů. Institucionální 
mechanizmy by měly ve větší míře zahrnovat konzultace 
a zapojení různých skupin 
uživatelů a jejich zájmových sdružení. 

→
Je potřeby, aby současné modely poskytování péče více respektovaly kontexty 
uživatelů. Stávající trendy vedou k izolaci péče.   Struktura tradiční zdravotní péče je 
rozdělená na  péči intramurální versus extramurální, či sociální vis-à-vis zdravotní 
péči.   Tak schází možnost zavádět nové technologie v rámci propojených a 
jednotných služeb, které by koordinovaly všechny zainteresované osoby v  rámci 
zdravotních systémů, alokovaly zodpovědnost na nejvhodnější úroveň, zabránily 
nákladné duplicitě a minimalizovaly rušící vlivy v každodenním životě 
pacientů.Měla by být vytvořena nová kulturní a institucionální struktura pro 
spolupráci mezi zainteresovanými osobami. Integrace zdravotnických informací od 
různých poskytovatelů bude páteří tomuto novému modelu péče, vyžadujímu stimuly 
ke spolupráci a vzájemné výměně informací napříč organizacemi.  

→
Je zapotřebí posílit podporu laických pečovatelů. Po mnoha stránkách jsou laičtí 
pečovatelé nejdůležitějšími poskytovateli péče, ale změny životního stylu, socio-
ekonomických a demografických podmínek  na tyto neformální systémy péče kladou 
obrovskou zátěž. Je nutné důsledněji prosazovat jejich význam v rámci zdravotní 
politiky a je třeba systematicky zkoumat způsoby jejich podpory prostřednictvím ICT   
a lepší koordinace jejich práce s formální péčí. 

→
Povědomí o službách ILS a nabízených možnostech je omezené nejen mezi 
potenciálními uživateli, ale i mezi profesionálními organizacemi a politiky. 
Doporučejeme orientaci na strategie aktivní pomoci, které obeznámí všechny 
zainteresované osoby s již dostupnými i teprve vyvíjenými technologickými 
alternativami.Takové kroky nejen že napomohou  lepšímu sladění poptávky a 
nabídky, ale připraví též půdu pro lepší interakci mezi uživateli, politiky a 
průmyslem v oblasti rozvoje služeb ILS a politiky blížší potřebám uživatelů.Vétší 
úsilí o zvýšení povědomí  vytvoří lepší představu o službách ILS a rozptýlit některé 
obavy a nedorozumění o jejím negativním dopadu. Služby ILS nemohou nahradit 
lisdkou péči, ale mohou ji posílit. Jejich zavádění nemůže být motivováno pouze 
úsporou nákladů, protože jejich potenciál kromě zefektivnění péče spočívá též ve 
zvýšení její kvality  v širokém měřítku. Vytváření vyvážených představ o službách 
ILS položí základy pro pragmatickou politiku a realistická očekávání společnosti.

→
Aby se předešlo nebezpečí, že služby ILS  budou využívány exkluzivně občany s 
vysokým příjmem, a aby mohlo dojít k jejich širokému využívání, musí politici  
věnovat pozornost otázkám cenové dostupnosti a začlenění péče. Není 
pravděpodobné, že by tržní síly samy o sobě zajistily široké šíření těchto služeb. 
Politické intervence však mohou pomoci otevřít služby ILS širší skupině uživatelů 
tím, že  zaměří vědu a výzkum  na prioritní potřeby a tím, že sníží v této oblasti 
podnikatelská rizika.

→
Je potřeba koordinovat roztříštěné výzkumné snahy a zajistit systematičtější  
vzájemnou výměnu zkušeností a dosažených výsledků. Výzkum ILS je 
multidisciplinární, zahrnuje účast inženýrů, odborníků z oblasti společenských věd, 
ekonomů, architektů atd. Udržovat společný dialog mezi těmito odborníky není 
snadné. Jednotné definice klíčových pojmů a jednotné standardy pro míry, kvalitu 
služeb a technologická interoperabilita mohou položit základ jednoduššímu toku 
informací a systematitější výměně zkušeností.

8.   SLOVNÍČEK

Činnosti každodenního života (ADL): činnosti sebeobsluhy, které  člověk musí provádět každý den, jako je osobní hygiena, oblékání, stravování, vstávání z postele a ukládání se k spánku a pohyb po bytě.

AAL: koncepce, která má za cíl prodloužit dobu, po kterou lidé mohou žít na slušné úrovni v domácím prostředí, pomocí zvyšování jejich autonomie a sebedůvěry. Pomoc se může týkat oblasti každodenních monotónních činností, či monitorování a péče o seniory či nemocné občany tak, aby byla posílena jejich bezpečnost a ušetřeny náklady. 

Pomocné technologie: všechny pomůcky a vybavení, které slouží k zachování, zvyšování či zlepšování funkčních schopností osob s postižením.

Soběstačný život:  Schopnost vykonávat každodenní činnosti s malou či žádnou pomocí druhých. Pojem soběstačného života je těsně spjat s myšlenkou "komunitní integrace" a zahrnuje snahu, aby lidé nebyli svěřováni do institucionální péče, pokud to není nezbytně nutné.

Služby pro soběstačný život (ILS):  služby podporované informačními a komunikačními technologiemi, které pomáhají osobám s postižením a chronicky nemocným k větší soběstačnosti. Pomáhají též komunitám v odstraňování překážek na cestě k soběstačnosti.

Laická péče:  dlouhodobá péče mynželů/manželek,  partnerů, dalších členů domácnosti a ostatních příbuzných, přátel a sousedů. Je obvykle poskztována v domácím prostředí a není honorována.

Informační a komunikační technologie (ICT):  ICT je definována jako kombinace zpracovatelského průmyslu a služeb, která získává, přenáší a zobrazuje data a informace elektronickou cestou. 
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Abstrakty

Útvar ICT for Health Unit of the Directorate General Information Society and Media ( DG INFSO) a Institut for Perspective Technological Studies (IPTS, DG Joint Research Centre) Evropské komise uspořádali společný seminář na téma “Potřeby uživatele v rámci výzkumu informačních a komunikačních technologií pro soběstačný život se zaměřením na zdravotní aspekty”. Cílem semináře bylo vytýčení a řešení hlavních témat týkajících se informačních a komunikačních technologií pro soběstačný život z pohledu uživatele se zaměřením na zdravotní aspekt ve stárnoucí společnosti. Tato zpráva ze semináře má podpořit ústřední zaměření iniciativy AAL (Ambient Assisted Living) výrazněji orientované na potřeby, pětiletý vědecko-výzkumný projekt Evropské komise, členských států a evropskéh průmyslové sféry. 

Porozumění potřebám různých uživatelů je klíčovou podmínkou úspěchu v poskytování služeb pro soběstačný život (ILS), stejně jako v celé oblasti aplikace informačních a komunikačních technologií (ICT). Uživatelé z řad seniorů nejsou homogenní skupinou a jejich potřeby se výrazně liší podle socio-demografických a socio-ekonomických podmínek. Tato zpráva se zaměřuje na různé cílové skupiny uživatelů služeb ILS, na aktivní seniory, kteří předcházejí onemocněním zdravým životním stylem, seniory s mírným tělesným a/či duševním handicapem a laické pečovatele, jakými jsou například příbuzní seniorů. Studie nezahrnuje významnou otázku potřeb profesionálních pečovatelů a širší skupiny pracovníků ve zdravotnictví, aby se mohla lépe soustředit na seniory a laické pečovatele.

Posláním Joint Research Centre je vědecká a technická pomoc  koncepci, vývoji, zavádění a monitorování politiky Evropské Unie, pomoc, která je řízena potřebami zákazníka. Jakožto organizace Evropské komise JRC působí jako vědecké a technologické referenční centrum společenství. V těsné blízkosti  procesů politického dění slouží všeobecným zájmům členských států nezávisle na specifických  privátních  či národních zájmech.
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�	 SHARE  uvádí, že odchylky v souvislosti s věkem a pohlavím mohou být  podhodnoceny  kvůli vyloučení velmi starých osob v institucionální péči. Dále SHARE oprávněně podotýká, že tzv. věkový gradient ve skutečnosti zahrnuje věk a kohortní efekty způsobené rozdílem v zastoupení pohlaví v jednotlivých věkových úrovních.
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