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Analiza oczekiwa  seniorów wzgl dem technologii 
telemedycznych – z wykorzystaniem metody 
Design Thinking 

Artyku  prezentuje mo liwo ci wykorzystania metody design thinking w analizie oczekiwa  senio-
rów wzgl dem konstruowanych urz dze  telemedycznych, wykorzystuj cych cza internetowe 
oraz mo liwo ci umieszczania danych „w chmurze”. Na podstawie regu  paradygmatu emancy-
pacyjno-krytycznego zastosowano metod  triangulacji badawczej. Na pierwszym etapie prze-
prowadzono badania niereaktywne na temat sytuacji seniorów w Polsce. Na drugim etapie prze-
prowadzono badania z wykorzystaniem ankiety, w której respondentami byli seniorzy i ich 
opiekunowie. Na trzecim etapie przeprowadzono wywiady pog bione z seniorami na temat ich 
emocji, potrzeb i obaw. Wskazano tak e na mo liwo ci zastosowania rozwi za  z zakresu techno-
logii medycznych w krajach skandynawskich (Szwecja, Finlandia, Dania), które mog  stanowi  
inspiracj  na etapie prototypowania nowych polskich rozwi za  i by  poddane testowaniu pod 
k tem ich adekwatno ci do potrzeb polskich seniorów i ich rodzin oraz potencjalnych mo liwo ci 
wsparcia ich w chorobie i dysfunkcjach zdrowotnych. 
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Analysis of the elderly expectations towards telemedicine  
technologies – using the Design Thinking method 

The article discusses the possibilities of using the design thinking method in the analysis of the el-
derly expectations towards telemedicine technologies and devices using Internet connections and 
the possibility of placing data „in the cloud”. The research was based on the rules of the emancipa-
tory-critical paradigm and the triangulation method. The non-reactive research (the unobtrusive 
measures method) was applied in the first stage. It was conducted on the situation of seniors in Po-
land. At the second stage, research was carried out using a survey. The target of the survey were 
the elderly and their caregivers. In the third stage, in-depth interviews were conducted with sen-
iors about their emotions, needs and fears/concerns. The research also pointed out the possibilities 
of applying medical technology solutions in the Scandinavian countries (Sweden, Finland, Den-
mark), which may provide inspiration at the stage of prototyping new Polish solutions and be 
tested in terms of their adequacy to the needs of Polish seniors and their families and potential 
possibilities of supporting them in disease and health dysfunctions. 

Keywords: design thinking, elderly people, telemedicine devices, telemedical technologies, proto-
typing 
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Wprowadzenie 

Telemedycyna to nowy, wci  jeszcze nie zagospodarowany B kitny Ocean 
(Chan Kim, Mauborgne 2015) na polskiej mapie produktów i us ug. Stanowi ona 
naturaln  drog  ewolucji opieki zdrowotnej w wiecie cyfrowym. Nawi zuj c do 
definicji American Telemedicine Association (ATA 2020) – telemedycyna stwarza 
szans  na interaktywn  komunikacj  w czasie rzeczywistym. Umo liwia ona 
wymian  informacji o stanie zdrowia pomi dzy pacjentem (np. w podesz ym 
wieku) a lekarzem, opiekunem lub praktykiem, przebywaj cym w odleg ym 
miejscu, za po rednictwem sprz tu telekomunikacyjnego (AHRQ 2020; CMS 
2020). Owo wiadczenie us ug opieki zdrowotnej z wykorzystaniem technologii 
informacyjno-komunikacyjnych, wed ug definicji wiatowej Organizacji Zdrowia 
(WHO 2020), ma na celu diagnozowanie, leczenie chorób i urazów, profilaktyk , 
badania i konsultacje, poprawiaj c dost p pacjentów do us ug medycznych, nie-
zale nie od miejsca ich pobytu. Jest to szczególnie cenne dla osób z tzw. grup 
wra liwych, np. do wiadczonych niepe nosprawno ci  i w spo ecze stwach sta-
rzej cych si . 

Cho  rewolucja cyfrowa mia a miejsce pod koniec lat dziewi dziesi tych 
ubieg ego wieku, to jednak dopiero przed kilku laty technologia sta a si  na tyle 
niezawodna i przyst pna cenowo, e zacz to z niej powszechnie korzysta . Zbie-
g o si  to w czasie z szybkim post pem w dziedzinie oprzyrz dowania medycz-
nego. Zacz to je wyposa a  w funkcje archiwizowania i przetwarzania danych. 
Ostatnie sze  lat przynios o gwa towny rozwój bran y telemedycznej i rozpo-
wszechnienia jej us ug. Wi za o si  to z rozwojem technologii i czno ci cyfrowej 
w yciu codziennym. Wraz z „zakotwiczeniem si ” w wiadomo ci spo ecznej, 
technologia obj a tak e inne sfery egzystencji cz owieka, czyni c z telemedycyny 
us ug  powszechn . Przed okresem pandemii COVID-19 szacowa o si , e do 
2025 r. rynek telemedyczny osi gnie warto  ponad 130 mld dolarów (Elliott, 
Yopes 2019). Jednak skutki globalnej pandemii wymog y wdro enie rozwi za  
telemedycznych dla wielu specjalno ci (Van Nest, Ilyas, Rivlin 2020). Zaistnia a 
sytuacja epidemiczna sprawi a bowiem, e szpitale przesta y by  postrzegane 
spo ecznie jako miejsca bezpieczne, staj c si  zarzewiem nieznanej obcej „zarazy”, 
za  lekarze, piel gniarki i szeroko rozumiany personel medyczny zacz li by  po-
strzegani jako nosiciele wirusa, których obawiaj  si  Polacy i których ci sami, po-
tencjalnie „zdrowi” Polacy stygmatyzuj  (Jarynowski 2020: 31; Bielska 2020) . 

  Na razie na gruncie polskim brak szeroko zakrojonych bada  w tym zakresie. Pojedyncze donie-
sienia na ten temat odnale  mo na jedynie w specjalistycznym pi miennictwie medycznym, 
m.in. okulistycznym – na temat obaw pacjentów przed wizytami u specjalistów w czasie pande-
mii, popartych danymi statystycznymi dotycz cymi liczby odbywanych wizyt lekarskich w tym 
okresie ( wierczy ska, Wo  2020). W obszarze pedagogiki – na uwag  zas uguje publikacja na 
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Równie niebezpieczne sta y si  domy pomocy spo ecznej, prywatne domy opieki 
i hospicja, staj c si  ogniskami zaka e  wirusem COVID-19 . Konieczno  zacho-
wania izolacji i dystansu spo ecznego znacz co ograniczy a równie  dost p do 
tradycyjnej opieki zdrowotnej. Uwypukli a znaczenie opieki domowej wysokiej 
jako ci, rozumianej nie tylko jako zabezpieczenie potrzeb fizjologicznych i poczu-
cia bezpiecze stwa, ale te  – podejmowanie prób diagnozy, sta ego monitoringu 
chorób przewlek ych i zdarze  krytycznych oraz promocji zdrowych zachowa  
(Mohiuddin 2020: 19). „COVID-19 wypchn  [wi c – przyp. aut.] system opieki 
zdrowotnej z w asnej strefy komfortu”, zmusi  do adaptacji do nowych warun-
ków i da  bardzo potrzebny impuls, aby wprowadzi  teleopiek  zdrowotn  do 
g ównego nurtu medycznego (Portnoy, Waller, Elliott 2020: 1489). Te zmiany, 
chocia  odczuwalne w ca ej polskiej populacji, maj  szczególne znaczenie dla 
osób starszych. To seniorzy najcz ciej korzystaj  bowiem z opieki zdrowotnej 
i wymagaj  wsparcia w codziennym zmaganiu si  z w asnymi niepe nosprawno-
ciami. Warto wi c przyjrze  si  ich sytuacji, podstawowym problemom, przy- 

pad o ciom i zwyczajom. 
Wed ug danych statystycznych GUS, koniec 2019 roku przyniós  zmniejszenie 

liczby ludno ci w Polsce do poziomu 38.383.000 mieszka ców. By  to spadek 
o 28.000 (w porównaniu do ko ca 2018 roku). Równocze nie – zanotowano 
ujemny przyrost naturalny: liczba urodze  by a o 35 tysi cy ni sza od liczby zgo-
nów, co stanowi o warto  najni sz  od czasu II wojny wiatowej. Spad y wska -
niki dzietno ci, wykluczaj c zjawisko tzw. zast powalno ci pokole . Równocze-
nie wzrós  odsetek osób w wieku poprodukcyjnym, osi gaj c poziom 21,5% 

ogólnej liczby mieszka ców Polski. W tej grupie blisko 18% stanowi y osoby po 
65 roku ycia. Natomiast w populacji osób starszych a  18% stanowili seniorzy po 
osiemdziesi tym roku ycia (GUS 2020: Online). 

Chocia  wzrost przeci tnego trwania ycia jest zjawiskiem typowym dla kra-
jów europejskich, to jednak w Polsce jest on skorelowany z wyj tkowo niskimi 
wska nikami tzw. dobrego starzenia si  (successful aging). Wed ug danych Eurostat – 
sze dziesi ciopi cioletni mieszkaniec Polski ma przed sob  przeci tnie 16 lat 
ycia, za  polska kobieta – 20,5 roku, lecz ich czas szacunkowy „ ycia w zdrowiu” 

wynosi ju  tylko 8,2 lat (m czyzna) i 8,9 lat (kobieta) (OECD 2017: Online).  

temat spo eczno-kulturowych imaginariów pandemii (Bielska 2020). Z kolei medioznawcy i ko-
munikologowie spo eczni opublikowali pierwsze artyku y na temat sposobów przedstawiania 
pandemii w mediach i wywierania wp ywu na odbiorców tych e mediów (Marcinkiewicz i in.: 
2020). Dosy  obszerna jest jednak literatura angloj zyczna na temat percepcji spo ecznej pande-
mii oraz l ków zwi zanych z konieczno ci  hospitalizacji z powodów innych ni  COVID-19 
(Zheng i in. 2020; Pellegrini i in. 2020; Bellucci 2020; Güell, Henahan 2020; Kohen 2020). 

  Wed ug raportu z 29.06.2020 r., przedstawionego senackim Komisjom Zdrowia oraz Rodziny, 
Polityki Senioralnej i Spo ecznej, zaka enie koronawirusem podczas pierwszej fali pandemii po-
twierdzono w 25 domach pomocy spo ecznej spo ród 824, które dzia aj  w Polsce (Senat Rzeczy-
pospolitej Polskiej: Online).  
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Kwestie zdrowotne w istotny sposób wp ywaj  na zjawisko „successful aging” – 
Polacy maj  bowiem znikome szanse na to, e „dobrze si  zestarzej ”, funkcjonu-
j c na satysfakcjonuj cym poziomie poznawczym i fizycznym, bez powa nych 
chorób i znacz cej niepe nosprawno ci (Eurostat 2019) . Polski wspó czynnik 
„successful aging” jest jednym z ni szych w Europie i lokuje si  na poziomie 1,6%. 
Gdy porównamy go w najwy szymi wska nikami osi gni tymi przez Du czy-
ków (21,1%) i Szwedów (17%) oraz redni  europejsk  (8,5%) (Hank 2011),  
konieczne staje si  wykorzystanie wiedzy z zakresu gerontologii, andragogiki  
i poradnictwa w celu optymalizacji dzia a  skierowanych do seniorów.  

Jest to szczególnie istotne teraz, gdy u wiadomimy sobie, e spo ecze stwa 
post-tradycyjne maj  olbrzymi  swobod  wyboru i mog  korzysta  z nieograni-
czonej wr cz liczby mo liwo ci. Owo korzystanie mo e jednak by  przyczyn  
parali u decyzyjnego (Schwartz 2004), wzmocnionego nie tyle pandemi  zacho-
rowa , co pandemi  wielkich, cz sto nierealistycznych oczekiwa  odno nie tego, 
jak si  powinni my czu . A je li okoliczno ci sprawiaj , e nie czujemy si  dobrze, 
to nasi lekarze z pewno ci  powinni by  w stanie naprawi  ten problem i podj  
decyzj  za nas lub przynajmniej – u atwi  nam jej podj cie do maksimum. Jest to 
szczególnie niepokoj ce w wiecie, w którym – za Aldousem Huxley’em – „Nauki 
medyczne poczyni y tak niebywa y post p, e prawie nie ma ca kowicie zdrowe-
go cz owieka” (Muldon 2014: 797) . 

Dlatego tak wa ne staje si  refleksyjne podej cie do problemu successful aging 
i projektowania w asnego ycia (Giddens 2013), równie  w kontek cie rozwoju 
technologii telemedycznych. Telemedycyna mo e bowiem w innowacyjny spo-
sób czy  wiedz  medyczn  i rozwi zania techniczne w tym zakresie z technolo-
giami informatycznymi. Mo e zaoferowa  osobie starszej jako u ytkownikowi 
istotn  dla niego warto  – samodzielno  (na miar  kondycji psychofizycznej) 
i niezale no  (Gitlin 1003; Sixsmith 1990; Sixsmith, Sixsmith 2008; Mortenson, 
Sixsmith, Beringer 2016). Umo liwia tak e monitoring jego kondycji zdrowotnej 
i funkcji yciowych. Stwarza tak e szans  na szybkie reagowanie na wszelkie 
nieprawid owo ci. 

Zalety technologii telemedycznych ju  na pocz tku stulecia odkry y kraje 
skandynawskie, pok adaj c du e nadzieje w tym, i  rozwój technologiczny i cy-
fryzacja pomog  w rozwi zaniu kwestii zwi zanych ze starzeniem si  spo e-
cze stw i potrzeb  opieki (Van Aerschot, Parviainen 2020: 247–256).  

  Jest to istotne, gdy przyjrzymy si  najnowszym danym Eurostat (Eurostat 2019: 53), z których 
wynika, e mniej ni  jedna pi ta osób starszych w Polsce postrzega swoje zdrowie jako dobre lub 
bardzo dobre. 

  T umaczenie w asne. Tre  orygina u brzmi: „Medical science has made such tremendous pro-
gress that there is hardly a healthy human left” (Muldon 2014: 797). 
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Rysunek 1. Indeks gospodarki cyfrowej i spo ecze stwa cyfrowego w krajach UE (2019).  
S upek z adnotacj  EU stanowi redni  dla Unii Europejskiej 

ród o: European Commission (2019), Digital Economy and Society Index Report 2019: Human 
Capital: Digital Inclusion and Skills, European Commission, Brussels, s. 2. 

Obecnie Dania, Szwecja i Finlandia znajduj  si  w czo ówce zestawienia suc-
cessful aging (Eurostat 2019), za  terminy e-Welfare oraz e-Health znalaz y sta e miej-
sce w ich politykach i strategiach rozwoju (Hyppönen, Hämäläinen, Reponen 
2015; Zechner 2019; Magnusson, Liveng, Christensen 2013) oraz praktyce 
dzia ania. Szczególny rozkwit prze ywaj  technologie wykorzystywane w opiece 
spo ecznej i domowej. Nale  do nich m.in. roboty (automatyczne dyspensery 
leków) skorelowane z systemami teleopieki, wirtualna opieka domowa (pozba-
wiona kontaktu fizycznego forma przypominania o posi kach, za ywaniu le-
karstw, weryfikacja stanu zdrowia i rehabilitacja ruchowa przez Internet), insta-
lowane nieodp atnie przez instytucje publiczne (zbli one profilowo do polskich 
o rodków pomocy spo ecznej) urz dzenia zabezpieczaj ce (zegarki z technologi  
ledzenia GPS, telefony bezpiecze stwa, czujki dymu, alarmy instalacji grzew-

czych czy alarmy do drzwi) oraz oparte na czujnikach ruchu zintegrowane sys-
temy pasywnego monitorowania i automatycznego powiadamiania (np. typu 
Seniortek’s Smart Flower Stand lub Suvanto Home Service) (Van Aerschot, 
Parviainen 2020: 247–256). Ich celem jest zwi kszenie bezpiecze stwa osób star-
szych i umo liwienie im d u szego zamieszkiwania w jednoosobowych gospo-
darstwach domowych, przy równoczesnej poprawie dost pu do us ug specjali-
stycznych w procedurze opieki domowej i zmniejszeniu kosztoch onno ci 
(Zechner 2019; Russo, Eriksson 2018; Magnusson, Liveng, Christensen 2013;  
Jönsson, Ornstein, Christensen, Eriksson 2019). 
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Adaptacja rozwi za  skandynawskich w Polsce wydaje si  wy cznie kwesti  
czasu. Dlatego w kontek cie ich niezad ugiej implementacji, w poni szym artyku-
le dokonano analizy oczekiwa  seniorów wzgl dem technologii telemedycznych, 
z wykorzystaniem metody Design Thinking.  

Materia y i metody 

Proces badawczy przeprowadzono metod  triangulacji. Obejmowa  on trzy 
etapy. Na pierwszym etapie procesu zastosowano metod  bada  niereaktywych 
(unobtrusive measures) (Babbie 2004; Webb 1966). Dokonano analizy sytuacji osób 
starszych w Polsce w oparciu o istniej ce dane statystyczne (GUS, Eurostat, 
OECD, WHO). Eksploracja badawcza obejmowa a tak e demaskowanie ograni-
cze  systemu opieki zdrowotnej i socjalnej dla osób starszych w oparciu o litera-
tur  tematu i dane statystyczne. Etap ten mia  na celu (1) jak najdok adniejszy 
opis problemów, potrzeb i kondycji polskich seniorów oraz (2) wskazanie poten-
cjalnych s abych punktów opieki zdrowotnej, które nie odpowiadaj  na realne 
problemy i potrzeby seniorów. Dokonano te  analizy porównawczej rozwi za  
telemedycznych istniej cych na rynku polskim pod k tem oferowanych funkcji. 
Przeanalizowano cznie oferty pi ciu firm europejskich specjalizuj cych si  
w produkcji urz dze  telemedycznych. Dokonano analizy porównawczej funk-
cjonalno ci m.in. wirtualnych robotów, zintegrowanych systemów pasywnego 
monitorowania i powiadamiania automatycznego, suspenserów i opasek teleme-
dycznych. W oparciu o uzyskane dane wyselekcjonowano rozwi zania najbar-
dziej warto ciowe technicznie, które mog  odpowiada  na niezaspokojone  
potrzeby seniorów i mog  zosta  stosunkowo atwo zaakceptowane (tak e 
w wymiarze finansowym) i wdro one przez osoby starsze. Na etapie drugim 
przeprowadzono badania ilo ciowe, z wykorzystaniem ankiety na temat u ytecz-
no ci urz dze  telemedycznych, mo liwo ci ich zastosowania i kluczowych funk-
cjonalno ci. Respondentami byli seniorzy i ich opiekunowie, b d cy cz onkami 
ich rodzin. W badaniu wzi y udzia  63 osoby: 42 kobiety i 21 m czyzn. Z uwagi 
na niekompletno  ankiet (niektórzy badani pomin li pojedyncze pytania) i dba-
o  o porównywalno  wyników, wyselekcjonowano 60 ankiet – 30 wype nio-

nych przez seniorów (n=30) i 30 wype nionych przez ich opiekunów (n=30). 
W ród ostatecznie wy onionych respondentów znalaz o si  40 kobiet (66,67% 
wszystkich respondentów) oraz 20 m czyzn (33,33%). redni  wieku osób star-
szych, maj cych problemy z samodzielnym funkcjonowaniem oraz redni  wieku 
ich opiekunów w badaniu przedstawiono w poni szej tabeli 1. 

W obu grupach (zarówno w ród osób starszych, jak i ich opiekunów) domi-
nowa y osoby z wy szym wykszta ceniem (po 23 osoby w ka dej grupie – 
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76,67%) i rednim (po 6 osób - 20%). W ka dej z grup jedna osoba (3,33%) legity-
mowa a si  wykszta ceniem zawodowym. Osoby te zamieszkiwa y odpowiednio: 
miasto powy ej 250 tys. mieszka ców (21 osób – 35%), miasto do 50 tys. miesz-
ka ców (17 osób – 28,3%), wie  (11 osób – 18,3%), miasto do 100 tys. mieszka ców 
(9 osób – 15%), miasto do 250 tys. mieszka ców (2 osoba – 3,33%). 

Tabela 1. Rozk ad wieku respondentów (ankietowanych) wraz z podzia em na role (osoba 
starsza wymagaj ca opieki – opiekun) 

Kategoria wiekowa Osoba starsza  
wymagaj ca opieki (n=30) 

Opiekun 
(n=30) 

<29 r. . 0 5 osób (16,67%) 

30–40 lat 0 10 osób (33,33%) 

41–55 lat 0 5 osób (16,67%) 

56–65 lat 12 osób (40%) 6 osób (20%) 

66–75 lat 10 osób (33,33%) 3 osoby (10,00%) 

>76 r. . 8 osób (26,67%) 1 osoba (3,33%) 

ród o: opracowanie w asne. 

Na trzecim etapie przeprowadzono zdalne wywiady pog bione z seniorami 
(n=5) na temat ich emocji, potrzeb i obaw. W ród badanych by y trzy kobiety 
(jedna z kategorii wiekowej 56–65 lat, jedna z kategorii wiekowej 66–75 lat i jedna 
powy ej 76 roku ycia) oraz jeden m czyzna (z kategorii wiekowej 66–75 lat). 
Celem etapów drugiego i trzeciego by o zaprojektowanie zoptymalizowanego 
urz dzenia dla seniorów, odpowiadaj cego na ich oczekiwania i potrzeby zwi -
zane z nabyt  niepe nosprawno ci . 

Proces badawczy by  przeprowadzony zgodnie z definicj  i regu ami procesu 
Design Thinking (Brown 2009; Brown, Wyatt 2010) i przebiega  zgodnie z poni -
szym schematem (rys. 2). W artykule przyj to rozumienie DT w uj ciu Thomasa 
Lockwooda (2009: xi), zgodnie z którym Design Thinking to „skoncentrowany na 
cz owieku proces innowacji, który k adzie nacisk na obserwacj , wspó prac , 
szybkie uczenie si , wizualizacj  pomys ów, szybkie prototypowanie koncepcji 
i bie c  [...] analiz , która ostatecznie wp ywa na innowacje i (...) strategi ” . 
Uznano tak e, za Diane Nijs, i  aktualnie my lenie projektowe stawia przed pro-
jektantem spo ecznym dwa g ówne wymogi: konieczno  bycia wra liwym na 
problemy pokoleniowe i posiadania wiedzy jak rozwi za  problemy, niezale nie 
od poziomu ich z o ono ci (Nijs 2019: 65). 

  T umaczenie w asne. Tre  orygina u brzmi: Design Thinking is „a human-centered innovation 
process that emphasizes observation, collaboration, fast learning, visualization of ideas, rapid 
concept prototyping and current (…) analysis which ultimately influences innovation and (…) 
strategy” (Lockwood 2009: xi). 
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Metoda Design Thinking sk ada si  z pi ciu etapów: 1. Empathize, 2. Define,  
3. Ideate, 4. Prototype, 5. Test . Celem poziomu „Empathize” jest poznanie potrzeb 
badanej grupy, empatyczne skupienie uwagi na badanych. W przypadku badania 
przeprowadzonego przez autork  – koncentracja na najstarszych pokoleniach  
Polaków, ustalenie jakie maj  problemy zdrowotne i egzystencjalne, co ma dla nich 
szczególn  warto  w mierzeniu si  z tymi problemami, a co – mo e by  niedo-
strzegane lub pomijane przez twórców urz dze  i technologii telemedycznych, 
próbuj cych im pomóc w rozwi zaniu tych problemów. Po uzupe nieniu tzw. luki 
wiedzy w tym zakresie, nale y przej  do poziomu drugiego „Define”, w celu iden-
tyfikacji problemów kluczowych dla osób badanych. Jest to swego rodzaju podsu-
mowanie danych pozyskanych podczas pierwszego etapu i ustalenie realnych po-
trzeb badanych. W przypadku poni szego badania – by y to problemy zwi zane 
z bezpiecze stwem zdrowotnym, problemy z zachowaniem autonomii i niezale -
no ci oraz poszanowaniem ich ch ci samostanowienia . Poziom trzeci „Ideate” to 
etap dzielenia si  wiedz , kreatywnego dzia ania i tworzenia inowacyjnych rozwi -
za . Na tym poziomie dochodzi do artyku owania pomys ów i poszukiwania roz-
wi za , b d cych odpowiedzi  na kluczowe problemy seniorów, sklasyfikowane 
na poprzednim etapie. Wypracowane rezultaty powinny znajdowa  si  w zasi gu 
mo liwo ci percepcyjnych i finansowych seniorów i ich opiekunów (tego wymaga 
wype nienie za o e  „Emphatize” oraz „Define”) . Etap „Prototype” obejmuje szkic 
prezentacji prototypu pomys u – rozwi zania problemu. Powsta y prototyp jest 
konsultowany z seniorami i ich opiekunami pod k tem realno ci jego realizacji, 
kosztów, zasobów oraz wykonalno ci. Na etapie pi tym „Test” nast puje wybór 
realnego rozwi zania. Badaj cy dzieli si  prototypowanym pomys em, aby w toku 
wywiadu indywidualnego z seniorami uzyska  ich opinie na temat znaczenia tych 
funkcjonalno ci, ich obaw i nadziei zwi zanych z rozwi zaniem . 

  Te poziomy s  t umaczone na j zyk polski z du  dowolno ci . Autorka napotka a w literaturze 
nast puj ce terminy: 1. Empatyzacja/ Empatia/Cel, 2. Definiowanie problemu/Definiowanie/ 
Odkrywanie, 3. Generowanie pomys ów/Generowanie/Ideacja/Burza mózgów/Definiowanie,  
4. Budowanie prototypów/Prototypowanie/ Prototyp, 5. Testowanie. Poniewa  wci  brakuje 
jednolitej wyk adni terminologicznej w tym zakresie, dlatego w rys. 2 autorka zdecydowa a si  
na zastosowanie globalnie obowi zuj cych nazw angloj zycznych, unikaj c w ten sposób wielo-
znaczno ci. W celu wyja nienia – dokona a ich opisu w kontek cie grupy docelowej – seniorów 
na tym samym Rys. 2. 

  Rezultaty etapów „Emphatize” i „Define” (wnioski na podstawie materia u badawczego uzyska-
nego w toku bada  niereaktywnych) zosta y omówione w dalszej cz ci artyku u, w punktach 
1.1–1.5 „Rezultatów”. 

  Rezultaty etapu „Ideate” (wnioski na podstawie materia u badawczego uzyskanego w toku ba-
da  porównawczych oferowanych rozwi za ) zosta y omówione w dalszej cz ci artyku u, 
w punktach 2.1–2.5 „Rezultatów”. 

  Rezultaty etapów „Prototype” (wnioski na podstawie materia u badawczego uzyskanego w badaniu 
ankietowym) i „Test” (wnioski na podstawie materia u badawczego uzyskanego z wywiadów indywidu-
alnych) zosta y omówione w dalszej cz ci artyku u, w punktach 3.1-3.5 „Rezultatów”. 
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Na rysunku 2 przedstawiono schemat graficzny metody Design Thinking, 
wraz z pytaniami badawczymi oraz rezultatami przypisanymi do poszczególnych 
etapów metody DT.  

 

Rysunek 2. Wykorzystanie Design Thinking w analizie oczekiwa  seniorów wzgl dem 
urz dze  telemedycznych 

ród o: opracowanie w asne. 
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Autorce bada  przy wieca a idea innowacji warto ci (Chan Kim, Mauborgne 
2015), pozwalaj ca: (1) dzi ki poznaniu potencjalnych u ytkowników wyelimi-
nowa  te czynniki, które rynek uznawa  dotychczas za pewnik, chocia  w rze-
czywisto ci nie stanowi  one dla tych u ytkowników dostrzegalnej warto ci, np. 
opcje korzystania z mediów spo eczno ciowych w urz dzeniach telemedycznych; 
(2) zredukowanie niektórych czynników zdecydowanie poni ej standardów, aby 
unikn  b du zbyt szerokiej oferty mo liwo ci (zgodnie z zasad  B. Schwartza, e 
im wi kszy wybór, tym wi kszy parali  decyzyjny u odbiorcy i poczucie straty 
wywo anej tym, a nie innym wyborem (2004)); (3) zwi kszenie niektórych czyn-
ników zdecydowanie powy ej obowi zuj cych standardów, aby u ytkownicy nie 
musieli d y  do kompromisów (np. dok adno  pomiaru t tna, czas eksploatacji 
urz dzenia bez konieczno ci adowania); (4) stworzenie nowej warto ci, dotych-
czas nie oferowanej przez twórców urz dze , np. korzystanie z urz dzenia tele-
medycznego jako nowe do wiadczenie staro ci, które umo liwia samodzielno  
funkcjonowania we w asnym domu, w bliskim, znanym seniorowi otoczeniu, 
z poczuciem bezpiecze stwa stwarzanym przez urz dzenie monitoruj ce funkcje 
yciowe. 

Rezultaty 

1. Podstaw  wszelkich dzia a  w procesie Design Thinking jest empatyzacja 
z odbiorc  i nastawienie na poznanie jego potrzeb, aby jak najlepiej zdefi-
niowa  istniej cy problem (1. Empathize, 2. Define – rys. 2). Przeprowadzo-
ne w tym celu badania niereaktywne umo liwi y sformu owanie poni szych 
wniosków: 
1.1. Sytuacja osób starszych w Polsce jest trudna i budzi niepokój. Do g ów-

nych problemów, na które natrafiaj  polscy seniorzy mo na zaliczy : 
brak poczucia bezpiecze stwa ekonomicznego oraz brak wsparcia me-
dycznego i opieku czego dla osób starszych. Szczególnie niepokoj ca 
jest sytuacja osób, których dotykaj  schorzenia neurodegradacyjne, 
m.in. demencja i choroba Alzheimera. 

1.2. Istotnym zagro eniem w realizacji prawa osób starszych do godnego 
ycia s : d ugi czas oczekiwania na specjalistyczne procedury medycz-

ne, ograniczony dost p do lekarzy specjalistów i lekarzy geriatrów, co-
raz krótszy czas pobytu w szpitalu, zmniejszaj ca si  liczba hospitaliza-
cji osób powy ej 75. roku ycia, likwidacja ó ek na oddzia ach 
geriatrycznych, a nawet – zamykanie istniej cych oddzia ów. 

1.3. Opieka nad polskimi seniorami jest realizowana g ównie przez rodziny 
(w Polsce oko o 85% opiekunów osób starszych stanowi  tzw. opieku-
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nowie naturalni, czyli cz onkowie rodziny i osoby bliskie). Seniorzy, ich 
opiekunowie oraz przedstawiciele organizacji spo ecznych dzia aj cych 
na rzecz osób starszych wskazuj  na brak systemu wsparcia dla osób 
starszych zale nych (szczególnie: cierpi cych na choroby ot pienne) 
oraz opiekunów tych osób. Wsparcie spo eczne jest udzielane przez 
wolontariuszy organizacji pozarz dowych, g ównie religijnych, np.  
Caritas (Caritas Polska: Online). 

1.4. Konieczne jest podj cie dzia a  systemowych maj cych na celu niwe-
lowanie zjawiska „dyskryminacji po redniej”, uto samianego z podej-
mowaniem pozornie neutralnych rozwi za  lub brakiem podejmowa-
nia jakichkolwiek dzia a , czego skutkiem jest ograniczenie prawa osób 
starszych do d ugiego, niezale nego ycia (RPO 2018: 9-10; United Na-
tions. General Assembly – Resolution 2019: Online). Dzia ania te po-
winny: (1) wspiera  holistyczne podej cie do potrzeb osób starszych 
i ich oczekiwa  wzgl dem otrzymywanego wsparcia; (2) zmierza  do 
stworzenia systemu wsparcia rodowiskowego, adekwatnego do ró -
nego (narastaj cego z wiekiem) poziomu niesamodzielno ci osób star-
szych, w konsultacji z osobami starszymi, szczególnie pod k tem wy-
st powania potencjalnych zagro e  i praktyk dyskryminuj cych;  
(3) czy  zaanga owanie wielosektorowe (kooperacja sektora publicz-
nego, prywatnego i pozarz dowego) w procesie profesjonalizacji 
wsparcia spo ecznego poprzez przygotowanie kompleksowej oferty;  
(4) wykorzystywa  najnowsze osi gni cia techniki, w celu wspierania 
podstawowych wspólnot (g ównie rodzin, w których yj  osoby star-
sze) i nieformalnych opiekunów niesamodzielnych seniorów, zgodnie 
z zasad  subsydiarno ci; (5) d y  do zapewnienia osobom starszym 
o ograniczonej samodzielno ci prawa do niezale no ci, aktywno ci (na 
miar  mo liwo ci tych osób) oraz decydowania o w asnym yciu. 

1.5. Na podstawie istniej cych dane statystycznych wyszczególniono naj-
cz ciej pojawiaj ce si  choroby polskich seniorów: nadci nienie t tni-
cze, bóle pleców i szyi, choroba zwyrodnieniowa stawów utrudniaj ca 
poruszanie si , choroba wie cowa, cukrzyca. Z perspektywy sprawno-
ci ruchowej i narz dów zmys u oraz mo liwo ci samoobs ugi s  to: 

problemy z widzeniem, problemy ze s uchem, problemy z chodzeniem, 
problemy z samoobs ug , rozumian  jako wykonywanie codziennych 
czynno ci, które stanowi  podstaw  egzystencji doros ego cz owieka 
(GUS-EHIS 2015; GUS 2018: 12–14; Eurostat 2019). W ród polskich se-
niorów cz sto wyst puj  te  „zespo y geriatryczne”, czyli zaburzenia 
b d ce skutkiem wspó istnienia wielu chorób, wymagaj ce pomocy 
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drugiego cz owieka wspomaganej technologiami telemedycznymi, u a-
twiaj cymi funkcjonowanie seniorom i ich opiekunom. 

2. Trzeci etap Design Thinking obejmuje poszukiwanie kreatywnych rozwi -
za  (3. Ideate – rys. 2). W tym celu przeprowadzono badania porównawcze 
funkcjonalno ci urz dze  telemedycznych stosowanych w Polsce i w kra-
jach skandynawskich oraz porównano je z oczekiwaniami seniorów i ich 
potrzebami wynikaj cymi z oceny kondycji zdrowotnej (dane statystyczne). 
Wyniki tego etapu prezentuj  si  nast puj co: 
2.1. W ród urz dze  telemedycznych stosowanych w Polsce dominuj  

„opaski ycia” oraz us uga zdalnej opieki senioralnej. W pi ciu polskich 
miastach od blisko dwóch lat wdra ane s  urz dzenia telemedyczne 
w postaci opasek przypominaj cych zegarki. Urz dzenia te maj  bar-
dzo ograniczony zakres funkcjonalno ci i s u  osobom starszym 
w bardzo w skim zakresie. Wi e si  to z obni aniem kosztów na po-
ziomie samorz dów lokalnych, maj cych opiek  nad osobami starszymi 
i powinno  jej realizacji w zakresie swoich obowi zków. Wprowadze-
nie oferty opasek w adnym z przypadków nie by o poprzedzone oce-
n  faktycznego zapotrzebowania na takie urz dzenia. Nie badano te  
funkcjonalno ci opasek w kontek cie rzeczywistych potrzeb seniorów. 

2.2. Najcz ciej spotykanymi funkcjonalno ciami, które oferuj  twórcy 
urz dze  telemedycznych s : monitoring t tna, alerty wysy ane 
w momencie upadku osoby starszej i funkcje wzywania pomocy za po-
rednictwem przycisku. 

2.3. Najpopularniejsze urz dzenia telemedyczne na rynku oferuj  nast pu-
j ce funkcje: (1) dwustronna komunikacja (mo liwo  wykonywania 
i odbioru po cze  telefonicznych), (2) przycisk po czenia z opieku-
nem teleopieki lub inn  zdefiniowan  osob  (funkcja teleopieki jest 
funkcj  dodatkowo p atn , z abonamentem wnoszonym najcz ciej 
w trybie comiesi cznym), (3) przycisk SOS wywo uj cy numer zdefi-
niowany (np. 112) i wysy aj cy powiadomienia sms na zdefiniowane 
numery telefonów, (4) lokalizacja GPS/LBS, (5) monitoring t tna,  
(6) monitoring snu (przekazanie opiekunowi informacji o nie g bokim 
i p ytkim podopiecznego), (7) krokomierz i licznik kalorii. 

2.4. Do stosunkowo cz sto spotykanych funkcjonalno ci, które oferuj  
twórcy rozmaitych urz dze  telemedycznych s  tak e: alerty wysy ane 
w momencie upadku osoby starszej i funkcje wzywania pomocy za po-
rednictwem przycisku; 

2.5. Czasami w urz dzeniach telemedycznych mo na odnale  nast puj ce 
funkcje: (1) Wirtualna ciana (zaznaczenie bezpiecznej strefy, po której 
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nosz cy opask  mo e si  porusza ), (2) Czujnik ruchu, (3) Czujnik 
upadku, (4) Nas uch otoczenia (opiekun mo e w dowolnej chwili dys-
kretnie pods ucha  otoczenie, w którym jest senior, gdy na przyk ad 
brak z nim kontaktu g osowego), (5) Przypominanie o czynno ciach cy-
klicznych (picie wody, za ycie leków, poruszanie si ), (6) Alarm (sygna-
lizacja nieprawid owego za o enia opaski lub jej zdj cia). Urz dzenia 
telemedyczne dost pne na rynku bardzo rzadko posiadaj  funkcj :  
(1) Czujnik temperatury (monitorowanie poziomu temperatury w ota-
czaj cej przestrzeni), (2) Powiadamianie g osowe o bie cej godzinie. 

3. Prototypowanie, czyli czwarty etap procesu Design Thinking (4. Prototype – 
rys. 2) wi za  si  z pytaniem seniorów i ich opiekunów o rozwi zania, które 
wed ug nich mog  si  dobrze sprawdzi  w wiecie realnym (w kolejno ci – 
ankiety, a nast pnie wywiady indywidualne): 
3.1. Ponad dwie trzecie badanych mieszka ców Polski (46 osób – 76,67%), 

wskaza o w ankiecie, e nigdy nie s ysza o o urz dzeniach telemedycz-
nych dla osób starszych. adna z ankietowanych osób nie korzysta a 
z urz dze  telemedycznych, chocia  14 osób o nich s ysza o (23,33%). 
Te same deklaracje pojawi y si  przy okazji wywiadów indywidual-
nych. 

„Nauczy em si  dzi ki tej ankiecie czego  nowego. Takie urz dzenie to ciekawy pomys . 
S ysza em o ró nych rozwi zaniach z robotami, nie przypuszcza em jednak, e to mo liwe 
u nas, ju  teraz. A s  to tak ciekawe funkcje, przydatne w yciu codziennym i mo na je 
zdoby  niemal >>od r ki<<. Pomy l  nad tym rozwi zaniem” (Ludwik, 74 lata) . 

3.2. Badani w 85% przypadków (51 badanych) uznali za dobry pomys  ko-
rzystania z urz dze  telemedycznych przez osoby starsze, maj ce pro-
blemy z samodzielnym funkcjonowaniem. aden z badanych nie uzna  
tego pomys u za z y, 15% badanych (9 osób) nie mia o zdania na ten 
temat i udzieli o odpowiedzi „nie wiem”. Tak e w wywiadach indywi-
dualnych badani podkre lali, e uznaj  ten pomys  za dobry, cho  nie-
koniecznie chcieli od razu z niego korzysta . 

„Na razie mnie ten problem nie dotyczy, poniewa  mimo problemów zdrowotnych, jestem 
sprawna intelektualnie. Ale uwa am, e takie urz dzenie, na przyk ad prosta opaska, no-
szona jak zegarek, mog aby pomóc wielu samotnym osobom. Z drugiej strony – w czasie 
pandemii dzieci bardzo martwi  si  o moje samopoczucie. My l , e takie urz dzenie mo e 
w przysz o ci pomóc mojej córce mniej si  martwi  o mnie i moje skoki ci nienia. A ja b d  
mog a dzi ki nim samodzielnie mieszka  we w asnym domu” (Jadwiga, 77 lat). 

  Aby zadba  o anonimowo  osób badanych, zmieniono ich imiona. 
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3.3. Osoby starsze i ich opiekunowie, zapytani o trzy g ówne funkcje urz -
dze  telemedycznych, które u atwi yby sprawowanie opieki nad oso-
bami starszymi, wymienili: (1) dwustronn  komunikacj  wewn trzn  
(36 wyborów – 60% odpowiedzi), (2) zg aszaniem incydentów (39 wy-
borów – 65% odpowiedzi), (3) czujnikiem upadku (35 wyborów – 
58,33% odpowiedzi). Rzadziej wskazywano na przydatno  funkcji 
zwi zanych z: (4) przypominaniem o czynno ciach cyklicznych (26 wy-
borów – 43,33% odpowiedzi), (5) lokalizacj  GPS seniora (24 wybory – 
40% odpowiedzi), (6) czujnikiem ruchu (16 wyborów – 26,67% odpo-
wiedzi), (7) alarmem (12 wyborów – 20%), (8) nas uchem otoczenia  
(11 wyborów – 18,33%), (9) monitoringiem t tna (10 wyborów – 
16,67%). Najni ej oceniono konieczno  wyposa enia urz dze  tele-
medycznych w funkcje: (11) krokomierz i licznik kalorii (1 wybór – 
1,67%), (12) czujnik temperatury (3 wybory – 5%), (13) powiadamianie 
g osowe o bie cej godzinie (3 wybory – 5%), (14) wirtualn  cian   
(3 wybory – 5%) oraz monitoring snu (5 wyborów – 8,33%). Jedna z ba-
danych dosy  kategorycznie powiedzia a w trakcie wywiadu, e: 

„Nie yczy abym sobie wirtualnych cian. To by oby ograniczenie mojej wolno ci. A je li 
chc  pój  na krótki spacer? Nie jestem ubezw asnowolniona, a tak bym si  czu a. Co inne-
go, gdybym ju  mia a na przyk ad demencj  lub Alzheimera. Taka ciana wtedy by mnie 
chroni a. Nie chcia abym, tak sobie o tym my l  teraz, eby te urz dzenia umo liwia y ko-
mukolwiek pods uchiwanie mnie w moim domu. Uwa am, e te funkcje powinny by  uru-
chamiane za moj  zgod  albo w sytuacjach awaryjnych, na przyk ad wtedy, gdy upadn , 
uderz  si  i mog  nie mie  si y, by wcisn  przycisk i wezwa  pomoc. Wtedy tak – bo tu 
chodzi o moje zdrowie. Ale nie chcia abym, eby kto  pods uchiwa  o czym rozmawiam 
z s siadk  przy herbacie, w domu. Straci abym wtedy prywatno . Dom przesta by by  
bezpieczny” (Ewa, 63 lata); 

3.4. Osoby starsze i ich opiekunowie, zapytani o trzy g ówne funkcje urz -
dze  telemedycznych, które mog  by  najwa niejsze dla osoby star-
szej, która je u ytkuje, wymienili: (1) dwustronn  komunikacj   
wewn trzn  (39 wyborów – 65% odpowiedzi), (2) przypominanie 
o czynno ciach cyklicznych (35 wyborów – 58,33% odpowiedzi) oraz 
(3) zg aszanie incydentów (34 wybory – 56,66% odpowiedzi). Rzadziej 
wskazywano na przydatno  funkcji: (4) czujnik upadku (19 wyborów 
– 31,66% odpowiedzi), (5) monitoring t tna (12 wyborów – 20% odpo-
wiedzi), (6) alarm (11 wyborów – 18,33% odpowiedzi), (7) lokalizacja 
GPS seniora (10 wyborów – 16,66% odpowiedzi). Najni ej oceniono 
konieczno  uzbrojenia urz dze  telemedycznych w funkcje: (8) kro-
komierz i licznik kalorii (1 wybór – 1,66% odpowiedzi), (9) wirtualn  
cian  (2 wybory – 3,33% odpowiedzi), (10) nas uchu otoczenia (3 wy-
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bory – 5% odpowiedzi), (11) powiadamiania g osowego o bie cej go-
dzinie (3 wybory – 5% odpowiedzi), (12) monitoringu snu (3 wybory – 
5% odpowiedzi), (13) czujnika temperatury (5 wyborów – 8,33% od-
powiedzi), (14) czujnika ruchu (6 wyborów – 10% odpowiedzi). Jak 
wskaza a jedna z badanych: 

„Nas uch otoczenia przypomina mi czasy PRL. Wtedy te  trzeba by o uwa a , co si  mó-
wi. Przez tyle lat by am wolna i niezale na. Chc  si  nadal tak czu . Wiem, e nie mam 
osiemnastu lat, ale wci  czuj  si  m oda. Nie chc , eby kto  bez mojej zgody czy  si  z 
moim domem i pods uchiwa  co robi . A je li chrapi  i chc , by nikt o tym nie wiedzia ? 
Ka dy ma swoje tajemnice. Nie chcia abym y  z poczuciem, e w ka dej chwili jestem »na 
pods uchu«. To budzi bardzo z e wspomnienia i zmieni oby dom w wi zienie. Spowodowa-
oby te , e poczu abym si  bardzo stara i niedo na, skoro ju  mnie musz  pods uchiwa , 

czy nadal oddycham. A licznik kalorii? (u miech) – przecie  nie b d  ju  modelk . Uwa-
am co jem, bo zdrowie ju  nie to samo. To chyba wystarczy?” (Barbara, 70 lat); 

3.5. Respondenci zapytani o trzy zb dne funkcje opaski, zarówno seniorzy, 
jak i opiekunowie osób starszych wskazali na: (1) krokomierz i licznik 
kalorii (52 wybory – 86,66% odpowiedzi) oraz (2) powiadamianie g o-
sowe o bie cej godzinie (36 wyborów – 60% odpowiedzi). Wybór trze-
ciej z opcji by  problematyczny. Badani wahali si  pomi dzy (3a) moni-
toringiem snu (18 wyborów – 30% odpowiedzi) a (3b) czujnikiem 
temperatury (15 wyborów – 25% odpowiedzi i (3c) nas uchem otocze-
nia (15 wyborów – 25% odpowiedzi). Respondenci rozwa ali tak e 
mo liwo  wyeliminowania funkcji (4) wirtualnej ciany (12 wyborów – 
20% odpowiedzi) oraz (5) czujnika ruchu (11 wyborów – 18,33% odpo-
wiedzi). Ni ej lokowa y si : (6) alarm (7 wyborów – 11,66% odpowie-
dzi), (7a) monitoring t tna i (7b) lokalizacja GPS seniora (po 6 wyborów 
– i odpowiednio po 10% odpowiedzi), (8) czujnik upadku (3 wybory – 
5% odpowiedzi), (9a) dwustronna komunikacja wewn trzna i (9b) zg a-
szanie incydentów (po 2 wybory – i odpowiednio po 3,33% odpowie-
dzi). adna z osób badanych nie wskaza a przypominania o czynno-
ciach cyklicznych jako zb dnej funkcji urz dzenia telemedycznego. 

W poni szej tabeli przedstawiono zestawienie po danych funkcjonalno ci 
urz dze  telemedycznych w opinii osoby starszej (A) oraz opiekuna osoby star-
szej (B), a tak e trzech negowanych funkcjonalno ci, których obecno  nie jest 
niezb dna do monitorowania kondycji zdrowotnej seniorów (C). W kolumnie 
szóstej wskazano na funkcjonalno ci z najwi ksz  i najmniejsz  sum  wyborów 
pozytywnych. Od sumy wyborów pozytywnych z kolumny drugiej (A) i trzeciej 
(B) odj to wybory z kolumny pi tej (C). Skutkiem takiej operacji by y punkty 
ujemne w kolumnie szóstej (D). Funkcjonalno ci najni ej ocenione w kolumnie 
(D) to funkcjonalno ci najmniej atrakcyjne dla respondentów. 
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Tabela 2. Zestawienie funkcjonalno ci urz dze  telemedycznych w opinii responden

Funkcjonalno  
urz dze  

telemedycznych 

Najwa niejsze 
dla OSOBY 
STARSZEJ 

(A)  

KLUCZOWE 
funkcjonalno ci 

urz dze  
telemedycznych

(A)+(B) 

Funkcjonalno ci 
ZB DNE 

(C) 

Suma  
uzyskanych 

wyborów 
(D) = (A)+ 
(B) – (C)  

Funkcjonalno  1: 
Dwustronna komuni-
kacja wewn trzna (mo-

liwo  wykonania po-
czenia telefonicznego 

do wyznaczonej osoby, 
aby zg osi  jej brak zapa- 
sów (jedzenia, leków) 
lub zdarzenie, które 
wymaga interwencji 

39 wyborów
(65%) 

36 wyborów 
(60%) 

75 wyborów 2 wybory  
(3,33%) 

73 wybory 

Funkcjonalno  2: 
Czujnik ruchu (identyfi-
kacja, czy osoba nosz - 
ca opask  porusza si  
czy pozostaje w miejscu) 

6 wyborów  
(10%) 

16 wyborów 
(26,67%) 

22 wybory 
 

11 wyborów 
(18,33%) 

11 wyborów 

Funkcjonalno  3: 
Czujnik temperatury 
(monitorowanie po-
ziomu temperatury 
otaczaj cej przestrzeni) 

5 wyborów  
(8,33%) 

3 wybory  
(5%) 

8 wyborów 
 

15 wyborów  
(25%) 

-7 wyborów 

Funkcjonalno  4: 
Zg aszanie incydentów 
(osoba starsza, przez 
naci ni cie przycisku, 
wzywa pomoc lub 
zg asza incydent) 

34 wybory  
(56,67%) 

39 wyborów  
(65%) 

73 wybory 2 wybory  
(3,33%) 

71 wyborów 

Funkcjonalno  5: 
Czujnik upadku 

19 wyborów 
(31,67%) 

35 wyborów 
(58,33%) 

54 wybory 
 

3 wybory  
(5%) 

51 wyborów 

Funkcjonalno  6:  
Monitoring t tna 

12 wyborów  
(20%) 

10 wyborów 
(16,67%) 

22 wybory 
 

6 wyborów  
(10%) 

16 wyborów 

Funkcjonalno  7: 
Lokalizacja GPS seniora

10 wyborów 
(16,67%) 

24 wybory  
(40%) 

34 wybory 
 

6 wyborów  
(10%) 

28 wyborów 

Funkcjonalno  8: 
Krokomierz i licznik 
kalorii 

1 wybór  
(1,67%) 

1 wybór  
(1,67%) 

2 wybory 
 

52 wybory 
(86,67%) 

- 50 wyborów 

Funkcjonalno  9: 
Nas uch otoczenia 
(opiekun mo e w 
dowolnej chwili dys-
kretnie pods ucha  
otoczenie, w którym 
jest senior, gdy na 
przyk ad brak z nim 
kontaktu g osowego) 

3 wybory  
(5%) 

11 wyborów 
(18,33%) 

14 wyborów 15 wyborów  
(25%) 

- 1 wybór 

  Najwy sza liczba mo liwych wyborów dla funkcjonalno ci (A), (B), (C) to 60, poniewa  wyboru 
dokonywali: osoby starsze i ich opiekunowie. 

  Najwy sza mo liwa do uzyskania suma wynosi 120. Jest to jednak wynik trudny do osi gni cia 
przy 14 funkcjonalno ciach. 
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Funkcjonalno  
urz dze  

telemedycznych 

Najwa niejsze 
dla OSOBY 
STARSZEJ 

(A)  

KLUCZOWE 
funkcjonalno ci 

urz dze  
telemedycznych

(A)+(B) 

Funkcjonalno ci 
ZB DNE 

(C) 

Suma  
uzyskanych 

wyborów 
(D) = (A)+ 
(B) – (C)  

Funkcjonalno  10: 
Alarm (sygnalizacja nie- 
prawid owego za o enia 
opaski lub jej zdj cia) 

11 wyborów 
(18,33%) 

12 wyborów  
(20%) 

23 wybory 
 

7 wyborów  
(11,67%) 

16 wyborów 

Funkcjonalno  11: 
Powiadamianie g oso-
we o bie cej godzinie 

3 wybory  
(5%) 

3 wybory  
(5%) 

6 wyborów 
 

36 wyborów  
(60%) 

30 wyborów 

Funkcjonalno  12: 
Wirtualna ciana 
(zaznaczenie bezpiecz-
nej strefy, po której 
nosz cy opask  mo e 
si  porusza ) 

2 wybory  
(3,33%) 

3 wybory  
(5%) 

5 wyborów 
 

12 wyborów  
(20%) 

7 wyborów 

Funkcjonalno  13: 
Monitoring snu (prze-
kazanie opiekunowi 
informacji o nie 
g bokim i p ytkim) 

3 wybory  
(5%) 

5 wyborów  
(8,33%) 

8 wyborów 
 

18 wyborów  
(30%) 

10 wyborów 

Funkcjonalno  14: 
Przypominanie o 
czynno ciach cyklicz-
nych (picie wody, 
za ycie leków) 

35 wyborów 
(58,33%) 

26 wyborów 
(43,33%) 

61 wyborów 
 

0 wyborów  
(0%) 

61 wyborów 

ród o: opracowanie w asne. 

Zestawienie potrzeb oraz negacji osób starszych oraz ich opiekunów w ko-
lumnie szóstej powy szej tabeli pokazuje, jakie funkcjonalno ci prototypowanego 
urz dzenia telemedycznego s  najbardziej oczekiwanymi funkcjonalno ciami, 
które u atwi yby codzienne monitorowanie kondycji zdrowotnej seniorów. Pre-
zentuje te  najmniej akceptowane, a nawet odrzucane rozwi zania. 

Konstrukcja prostego w budowie i u ytkowaniu urz dzenia telemedycznego 
dla seniorów, które by oby przeznaczone do testowania (5. Test – rys. 2) powinna 
zawiera  przede wszystkim funkcjonalno ci takie jak: (1) Dwustronna komunika-
cja wewn trzna (mo liwo  wykonania po czenia telefonicznego do wyznaczo-
nej osoby, aby zg osi  jej brak zapasów (jedzenia, leków) lub zdarzenie, które 
wymaga interwencji (73 wybory), (2) Zg aszanie incydentów (osoba starsza, przez 
naci ni cie przycisku, wzywa pomoc lub zg asza incydent) (71 wyborów),  
(3) Przypominanie o czynno ciach cyklicznych (picie wody, za ycie leków) (61 
wyborów), (4) Czujnik upadku (51 wyborów).  
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Podsumowanie 

Urz dzenia telemedyczne s  szans  na podniesienie jako ci ycia osób star-
szych i wsparcie ich rodzin w opiece nad seniorami. Cho  nie s  one znane szerzej 
ogó owi spo ecze stwa polskiego, spotykaj  si  z wysokim poziomem akceptacji 
i s  identyfikowane – przez rodziny, bliskich krewnych i opiekunów – jako szansa 
na wsparcie procesu opieki nad osobami starszymi.  Takie urz dzenia mog  nie 
tylko zmniejszy  uci liwo ci systemu opieki medycznej, zmagaj cej si  z deficy-
tami kadrowymi i d ugim czasem oczekiwania na wizyty lekarskie i zabiegi (pro-
blem z dost pem do specjalistów w Polsce jest powszechny). Mog  równie  za-
bezpieczy  zdrowie i ycie osób starszych przez zwi kszenie ich kontroli nad 
chorob  i w asn  kondycj . Sta y, ca odobowy monitoring procesów i zdarze  
yciowych mo e skutecznie wspomaga  d ugoterminowe leczenie i zmniejsza  

u osoby starszej poczucie ci g ej kontroli przez bliskich lub profesjonalnych opie-
kunów. W my l polityki „Health 2020” urz dzenia telemedyczne mog  – równie  
w Polsce sta  si  wa nym elementem systemu ochrony zdrowia zorientowanego 
na pacjenta (WHO 2013: 3). Kluczowe jest jednak, aby takie urz dzenie teleme-
dyczne zawiera o kilka funkcjonalno ci uniwersalnych oraz odpowiada o na real-
ne oczekiwania i potrzeby seniorów. Zbyt w skie sprofilowanie na grupie odbior-
ców, ich jednostkach chorobowych i dysfunkcjach mo e by  nieefektywne 
w przypadku niepe nosprawno ci sprz onych. Jedn  z takich bazowych funk-
cjonalno ci powinna by  mo liwo  wewn trznej komunikacji dwustronnej 
i „zg aszanie incydentów” (tzw. przyciski szybkiego reagowania). S  one szcze-
gólnie wa ne dla zachowania przynale no ci spo ecznej seniorów oraz minimali-
zowania poczucia wykluczenia spo ecznego. wiadomo , e mog  oni liczy  na 
szybk  pomoc drugiej osoby, która b dzie szybko reagowa  na zdarzenia wyma-
gaj ce interwencji, wzmocni w nich poczucie bezpiecze stwa i zadowolenia 
z ycia. Wp ynie to na ich samoocen , buduj c poczucie w asnej autonomii – i co 
si  z nim wi e – w asnej warto ci i samostanowienia.  

Urz dzenie telemedyczne odpowiadaj ce pod wzgl dem oferowanych funk-
cjonalno ci na potrzeby osób starszych i ich opiekunów oraz zach caj ce ich do 
u ytkowania swoj  prost  i atrakcyjn  form  mo e stanowi  ca kiem nowe do-
wiadczenie starzenia si . Mo liwo  samodzielnej egzystencji w bliskim, znanym 

jednostce otoczeniu, wiadomo , e wa ne funkcje yciowe s  systematyczne 
monitorowane – powinny zmniejszy  l k przed w asn  bezradno ci , niepe no-
sprawno ci  i cierpieniem w zapomnieniu. Mog  te  zapewnia  seniorom i ich 

  Przeprowadzona ankieta wzbudzi a zainteresowanie ¼ respondentów na tyle, e prosili oni 
autork  o bardzo szczegó owe dane na temat istniej cych na rynkach zagranicznych technologii 
i urz dze  telemedycznych. W ich opiniach bowiem takie urz dzenia mog  znacz co poprawi  
jako  funkcjonowania i poczucie bezpiecze stwa, zarówno podopiecznych, jak i opiekunów. 
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opiekunom poczucie bezpiecze stwa w sytuacjach epidemiologicznych, które 
wymykaj  si  spod kontroli i na d ugi czas utrudniaj  seniorom dost p do placó-
wek opieki zdrowotnej. Urz dzenia telemedyczne mog  tak e wspiera  elimina-
cj  zjawiska „dyskryminacji po redniej”, którego celem jest zwi kszenie prawa 
osób starszych do jak najd u szego samodzielnego ycia oraz poprawa jako ci ich 
codziennego funkcjonowania. Tym samym – mog  wp yn  na wska nik „suc-
cessful aging” w Polsce, oferuj c u ytkownikowi wa n  warto  – autonomi  
i poczucie niezale no ci (adekwatne do kondycji zdrowotnej). Aby jednak tak si  
sta o, musz  by  przez owych seniorów zaakceptowane jako narz dzia wsparcia 
ich samodzielnej egzystencji, nie za  – urz dzenia do kontroli, które odbieraj  im 
mo liwo  samostanowienia (Percival, Hanson: 2006). 
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