Foldrajzi Kozlemények 2015. 139. 4. pp. 318—-327.

TELEMEDICINA ES FOLDRAJZ: EGY INNOVATIV
_ EGESZSEGUGYI ELLATASI FORMA
ES A FOLDRAJZI EGYENLOTLENSEGEK

BAN ATTILA

GEOGRAPHY AND TELEMEDICINE: AN INNOVATIVE FORM OF
HEALTH CARE SERVICE AND GEOGRAPHICAL INEQUALITIES

Abstract

Telemedicine as a form of healthcare service is becoming increasingly important in health-
care systems and policies, and has begun appearing more and more in mass media. Its fast and
sudden integration into healthcare systems derives from the revolutionary boom of information
and communications technologies and its positive features. Telemedicine services speed up the
delivery of health services to patients, for example, and also improve the quality and efficiency
of these services. However, health services like telemedicine have disadvantages as well, and
are indicators of growing inequality within society and, more specifically, within the healthcare
system. The aim of this study is to provide a brief overview of the impact of telemedicine on the
healthcare system, which is resulting in uneven and unjust health situations. The study discusses
the most important international literature on telemedicine, which is essential to sum up the
multiscalar impacts, as well as the advantages and disadvantages of telemedicine within society
and the uneven healthcare system.

Keywords: distance, healthcare, information and communication technologies, telemedicine

Bevezetés

Az elmiilt években kiilondsen nagy figyelmet kapott a szakirodalomban és a média-
ban a telemedicina (tavellatds). Ez elsGsorban annak volt betudhatd, hogy ez az innova-
tiv egészségiigyi elltasi forma alkalmas lehet arra, hogy novelje az egészségiigyi ellatas
hatékonysagat. Ez pedig a telemedicina filoz6fidjabol fakad, ami a fizikai tdvolsadgokat
athidalo6 ellatasban gyokerezik, és ami kapcsolatba hozhaté az infokommunikécios tech-
nologidk fejlédésével, a tér ,,zsugoroddsaval”, aminek kovetkeztében a foldrajzi tavolsa-
gok egyenl6tlenségeket fenntart6 hatdsa mérséklédhet. Igy ez felfoghaté a telemedicina
kedvezd hatdsanak. Az egészségiigyi ellatas hatékonysdganak és elérhetoségének novelése
mellett azonban a telemedicindnak negativ hatdsai is ismertek. Az infokommunikéciés
technoldgidkhoz hasonléan a tdvellatas is differencidlja a teret és az ellatds egyenl6tlen-
ségeit is djratermelheti. A telemedicina hatdsai tehat meglehet6sen Osszetettek és bonyo-
lultak, ezért foldrajzi elemzésénél sziikséges szdmba venni pozitiv és esetleges negativ
vonatkozdsait egyardnt.

Problémait jelent azonban, hogy egyes szakirodalmakban a telemedicina térbeli vonatko-
z4saira dltalaban kevesebb figyelmet forditanak, annak ellenére, hogy ez az ellatdsi forma
igencsak érinti a térbeli elérhet6séget és az esélyegyenldséget. Ebbol adéddan kutatdsom
alapkérdése a szakirodalom alapjdn annak megallapitdsa, hogy miként befolydsolhatja
a telemedicina az egészségiigyi elldtds elérhet6ségét és hozzaférhetoségét. Célom, hogy
— a teljesség igénye nélkiil — bemutassam a telemedicina néhany egészségiigyi egyenlot-
lenségre gyakorolt hatdsat. Ehhez elsdsorban azok az orvosi, szocioldgiai €s foldrajzi nem-
zetkozi szakirodalmak szolgdlnak alapul, amelyek foglalkoznak a témdval, vagy annak
tdgabb korével.
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A tavolsag szerepe az infokommunikaciés technologiak tiikkrében

Az 1970-es évek 6ta mind a szallitdsi, mind pedig a kommunikacids koltségek jelentGsen
csokkentek, ami tobbek kozott visszavezethetd az informacids é€s kommunikacids tech-
noldgidk robbandsszeri fejlédésére, amely az un. 6todik Kondratyev-ciklushoz (HARVEY,
D. 1989, DIcKEN, P. 2011) kothetd. Ebben az 6todik szakaszban a globdlis gazdasag hajto-
erejévé az informdcids és kommunikdcids technolégidk vdlnak, hiszen ezek szolgaltatjak
az alapvet0 infrastrukturalis elemeket. Mind a kézlekedési, mind pedig a kommunikécios
technoldgidk un. ,,cirkuldciés” folyamatként értelmezhetdk, amelyek a tarsadalmi-gazdasagi
élet miikodéséhez elengedhetetlenek. Ezek nem csupdn a globdlis gazdasagban éreztetik
a hatdsukat, hanem a tarsadalmi kapcsolatok, tarsas interakciok dpoldsaban is (GRAHAM,
S. 1998, NAGY G. 2003, 2010, TINER T. 2004, CASTELLS, M. 2005, DICKEN, P. 2011, DUDAS
G.2013). A fejlodés eredményeként nagymennyiségli informacioét lehet gyorsan feldolgoz-
ni, viszonylag egyszeriien lehet tarolni, €s a masodperc toredéke alatt lehet a vildg egyik
részEébdl a masikba tovabbitani. Ennek a gyors €s nagylépték(i modernizacionak koszon-
hetéen egyfajta hatalmi forrdsként jelennek meg az infokommunikacids technoldgiak
(GrRAHAM, S. 1998, DICKEN, P. 2011).

A digitalizaciés és globalizacids folyamat felgyorsuldsa miatt tobbek a tavolsag s a fold-
rajz halalat vizionaltdk, amit a transznaciondlis vallalatok piaci novekedése is aldtdmaszt,
hiszen e vallalatok tevékenységiiket hatdrokon atnyulva végzik (MORGAN, K. 2001). Az
un. tér-id6 ,,tomoritésnek” koszonhetden a tér id6 altali ,,megsemmisiilése” is sokat han-
goztatott eszme (HARVEY, D. 1989, MORGAN, K. 2001). Eszerint a tarsadalom és gazdasag
szamdra a foldrajzi tavolsag tobbé nem jelent akaddlyt (GRAHAM, S. 1998). Az egykori
hely-specifikus tevékenységeket és szolgaltatdsokat barhol végezhetik és nydjthatjak a Fol-
don. Ennek megfelel6en az informdcid és a tudds dramldsat akadédlyozé tényez6k is meg-
sziintek. E nézet szerint a fizikai tdvolsdgot a szervezeti kozelség is helyettesitheti (MORGAN,
K. 2001).

Az el6z6ekkel ellentétben kialakult egy mésik elképzelés is, ami a foldrajznak tovdbbra
is fontos szerepet tulajdonit, és ami szerint a tadvolsdg és a foldrajz ,,haldlat” hirdetd elmé-
letek a val6s vildg tényleges tarsadalmi-gazdasdgi folyamatait rendkiviili médon leegy-
szerfisitik (JAKOBI A. 2007). A térbeli korldtok oldéddsa automatikusan nem jelenti a tér
jelent&ségének csokkenését, hiszen a tér ma is hordoz kiilonbségeket — pl. az er6forrasok,
infrastrukturdlis elldtottsdg mentén — magaban, ami meghatdrozé napjaink globdlis gaz-
dasdgdban. Az infokommunikacios technoldgidk tovabbra is a teriileti egyenlStlenségeket
erdsitik, hiszen alapvet6en a nagyvarosi térségekhez kotddnek (GRAHAM, S. 1998, HARVEY,
D. 1989, NaGy G. 2003, 2010, ERDOGsI F. 2003, CASTELLS, M. 2005). A foldrajz szerepét
erdsiti az is, hogy az infokommunikéciés technoldgidk dltal timogatott virtudlis tér felte-
hetéen sohasem lesz képes helyettesiteni a fizikai teret, hiszen a verbdlis kommunikéci6
mellett a non verbdlis is meghatdrozo. A ,,facetoface” interakcio, a fizikai kozelség, a tar-
sadalmi kolcsonosség alapvetd feltételei a tarsadalmi-gazdasagi életnek (GRAHAM, S. 1998,
MoRrGaN, K. 2001).

Bar a kodifikalt tudds az infokommunikécids technolégidkon keresztiil viszonylag egy-
szerfien terjeszthetd, ez nem igaz a tacit tuddsra. A kontextus fligg6 folyamatok és innova-
ciok esetében szintén sziikséges a fizikai kozelség, mivel egyes tényezdk csak adott fold-
rajzi kornyezetben adhatok at, illetve szerezhet6k meg (MORGAN, K. 2001). Ebbdl ad6ddan
az infokommunikacios technoldgidk az emberi interakciokban csupan kiegészitd szerepet
toltenek be és soha sem helyettesit6t (GRAHAM, S. 1998). A fizikai teret és a virtudlis teret
célszerli egyiitt kezelni, hiszen ezek Osszetett modon kapcsolédnak egymdshoz, és nem
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kiilonalls vilagok. A foldrajzi helyeket és tereket részben az infokommunikéciés techno-
16gidk kapcsoljak 6ssze. Az atjarhat6sdg a fizikai vilagbdl a virtudlisba az tn. ,,belépési
pontokon” keresztiil torténik, amelyek konkrét foldrajzi koordindtdkkal rendelkeznek
(GRAHAM, S. 1998, MORGAN, K. 2001).

Az infokommunikécids technoldgidk térbelisége az egyenldtlenségekkel is kapesolat-
ba hozhato, hiszen azok az infrastrukturalis elemek, amelyek el6feltételei e technolégidk
miikodésének, egyenl6tleniil oszlanak meg a térben. Ezek meghatdrozzédk a kapcsolat
milyenségét, ezaltal lesznek jol és kevésbé jol bekapcsolddott térségek (JAKOBI A. 2007).
Az IKT 4ltal generdlt virtudlis tér alapvetden a nagyvarosokhoz kapcsolddik, melynek
koszonhet6en a globdlis varosok tovabbra is megerdsitik a dominancidjukat (GRAHAM, S.
1998, HARVEY, D. 1989). A teriileti egyenl6tlenség mellett pedig megjelenik a tarsadalmi
egyenl6tlenség is, hiszen egyes tarsadalmi csoportok kiszorulnak e technolégidk haszna-
latabdl (JAKOBI A. 2007).

Osszességében tehit a foldrajz jelentdségét hangsiilyozé nézetek szerint az informacids
és kommunikécios technolégidk atértékelték a tdvolsdg fogalmat, azonban ez a folyamat
nem azonosithato a tavolsag értéktelenedésével, vagy haldlaval. A foldrajzi teret célszer(i
kapcsolati térként kezelni, melyben az elérhetdségnek €s a hozzaférhetdségnek van jelen-
a hozzaférési (belépési) ponttdl vett fizikai tavolsdgnak (MORGAN, K. 2001, MESZAROS R.
2001, 2008, 2010, NAaGY G. 2003, 2010, JAKOBI A. 2007, Boros L. 2010).

Az el6z6ekben ismertetett tényezdk, tobbek kozott a tavolsdg atértékelddése, a fizikai
és virtudlis vildg kapcsolata, a ,,facetoface” interakcidk, vagy azok hidnya, a térbeli és
tarsadalmi egyenl6tlenség kérdése, az elérhetdség €s hozzaférhetdség megjelenik minden
infokommunikdcids technoldgidval tdmogatott szolgdltatasndl, igy a telemedicindndl is.

A telemedicina egészségiigyi egyenl6tlenséget csokkent6 hatasai

Az infokommunikéciés technolégidknak koszonheten a tavolsag atértékelddése az
egészségiigyi ellatdsban is megmutatkozott, aminek eredményeként megjelent a teleme-
dicina is. A tdvellatdsnak szdmos, e technolégidk alkalmazasara visszavezethetd elénye
ismert. A telemedicina egészségligyi rendszerekre — és altalaban az ellatdsra — gyakorolt
hatdsai csak részben kvantifikalhatdk (pl. ellatasi koltség), hiszen a tavellatds mindségi
véltozast is magaban hordoz (pl. megbizhaté diagnozis), ami nehezen szamszerisithetd.
Bar a telemedicina kedvezd hatdsainak koszonhetéen novelheti az ellatas hatékonysagat,
ennek ellenére az egészségligy alapstruktirdjat valosziniileg nem véltoztatja meg, sokkal
inkdbb kiegésziti a betegek fizikdlis jelenléten alapuld elltdsat.

A telemedicina jelent&sége az egészségiigyi szolgaltatds gyorsabb, egyszeriibb elérhetd-
ségében és hozzaférhetdségében, valamint a mindségi és a hatékony elldtdsban mutatkozik
meg (CRAIG, J.— PATTERSON, V. 2005, NYKANEN, P. 2005, LEVERT, D. 2010). Ebbdl adédik,
hogy jo eszkoz lehet az egészségligyi ellatasban jelentkezd egyenlétlenségek csokkenté-
sére (MATUSITZ, J.—BREEN, G. M. 2007, WOOTTON, R. et al. 2012), bar egyesek szerint (1d.
kovetkez fejezet) djra is termelheti azokat. Teriileti egyenl6tlenségeket csokkentd szerepe
els6dlegesen abban mutatkozik meg, hogy a kdzponttdl tavoli, egészségligyi eréforrasokkal
nem, vagy csak szliken rendelkezd térségek szamdra is elméletileg biztosithatja a megfe-
lel ellatést, illetve a szolgéltatashoz vald hozzaférést (FicZerg A. 2010). fgy olyan térsé-
gek lakdi is magas szint( ellatasban részesiilhetnek, ahol a foldrajzi elérhet6ség akadalyat
képezi ennek (pl. elmaradottsag, kiépitetlen vagy rossz dllapotu kozlekedési infrastruktira).
Ennek megfeleléen mindségi ellatast biztosithat a vidéki teriileteken él6k szamédra, ahol
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az alapellatast nyujté orvosok megsegitésére specidlis esetekben az infokommunikdacids
technol6gidn keresztiil bekapcsolddhatnak szakorvosok is (LEVERT, D. 2010).

A tavellatds egyik gyakran emlitett térbeli el6nye, hogy az egészségiigyi szolgdltatas
elérhet&sége nagymértékben felgyorsul, és nem jér feltétlen fizikai helyvaltoztatdssal. Ennek
megfeleléen az ellatas idomegtakaritassal jar, aminek a csokkend koltségvonzata is 1énye-
ges, hiszen a munkaid6 kiesés és a kozlekedési koltségek 1ényegében megsziinnek. Az el6-
z6eknek koszonhetden a varakozasi listak jelentdsen lerovidiilnek, s ugyanez vonatkozik
az indokolatlan ellatdsra is. Mindezek kovetkeztében pedig a felesleges adminisztrativ és
improduktiv munka is csokken (STROMGREN, M. 2003, MATUSITZ, J.— BREEN, G. M. 2007,
Ficzere A. 2010, LEVERT, D. 2010, FicZERE A.— KODMON J. 2011). Tovabba min&ségi elony-
nyel is rendelkezik, a tavellatds ugyanis el6segiti a diagnosztikai hibak csokkenését, hiszen
Ujabb szakvélemények is kérhetok egyes szitudciokban. A mindségi valtozast azonban nem
csupan ezek a szakmai dllasfoglaldsok teremtik meg, hanem a betegek aktiv bevondsa az
egészségi dllapotuk megismerésébe, a betegségek megel6zésébe és a kezelésbe is. Rdaddsul
a telemedicindnak kitiintetett szerepe van az orvosok oktatdsaban, tovabbképzésében és
szakmai elszigeteltségiik megsziintetésében (STROMGREN, M. 2003, MATUSITZ, J.— BREEN,
G. M. 2007, Ficzere A. 2010, LEVERT, D. 2010, FICZERE A.—KODMON J. 2011).

Az eddigi tapasztalatok szerint a telemedicina j6l miikodhet a diagnosztikus szakmak
(pl. teleradiolégia, telepatoldgia) teriiletén, amelyek kapcsolatba hozhaték az orvosi képal-
kotassal és leletezéssel (tdvleletezés). Ezen feliil jol alkalmazhaté még példdul a belgyogya-
szat és a kardioldgia azon teriileteiben is, ami kothet6 az egyes egészségligyi paraméterek
(vérnyomds, vércukor, stb.) tdvoli monitorozdsdhoz (tavfeliigyelet). Ugyanakkor azokon a
teriileteken €s azokban az esetekben, ahol az orvos jelenléte és a gyors dontéshozds feltétlen
sziikséges (pl. siirgdsségi ellatds), tehat amikor az ellatds konkrét orvosi vizsgdlatot, beavat-
kozast jelent és nem csupdn képi és egyéb egészségiigyi adatok kiildésében és értékelésében
meriil ki, ott nem vagy csak korldtozottan haszndlhatdk a telemedicina adta lehet6ségek.

Osszességében tehdt a telemedicina a szakirodalom szerint meghatdrozé elényokkel
rendelkezik, amelyek kamatoztathaték minden egészségiigyi szerepld szamara, €s csok-
kenthetik az egyenl6tlenségeket a magasabb szintii szolgaltatdsok igénybevételénél.

A telemedicina hatranyai és osszefiiggései
az egészségiigyi egyenlotlenséggel

Az eddig attekintett elonyok az egészségligyi egyenldtlenségek csokkenésének irdnya-
ba hatnak, azonban a helyzet lényegesen Osszetettebb anndl, mint ami elséként lesziirhe-
t6 belble, ezért sziikséges figyelembe venni a telemedicina esetleges hatranyait, negativ
hatdsait is. E téren a témadval kapcsolatos szakirodalomban altaldban érzékelhetd egyfajta
,elfogultsdg” a telemedicina irdnt, ami abban mutatkozik meg, hogy a kutatdk a tavellatas
pozitiv hatdsaira fokuszalnak, mig a negativ tényezk kisebb szerepet kapnak, vagy hattérbe
szorulnak (STROMGREN, M. 2003). Problémat jelent, hogy e szolgaltatds hatékonysdganak
bizonyitékai hidnyosak, a tudomdnyos alap meginog €s a mddszertan sem minden eset-
ben megfelel6 (MAY, C.et al. 2003). Az el6zbéeken tul rdaddsul a telemedicina hatdsainak
értékelését sokszor csak egy-egy nézépontbdl vizsgaljak, azonban ezeket legaldbb harom
aspektusbdl célszeri elemezni. Egyrészt pénziigyi-finanszirozdsi (koltség-hatékonysag)
perspektivdbol, masrészt az elért egészségiigyi eredmény szempontjabol, harmadrészt
pedig a betegek elégedettségségének nézSpontjabdl. Ez utdbbi kiilondsen problematikus,
hiszen a paciensek sokszor nem tudnak kiilonbséget tenni a hagyomanyos (beteg fizika-
lis jelenlétét igényld) és a tavellatds kozott (TAYLOR, P. 2005), ezért a betegek szubjektiv
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véleményét onmagdban nem lehet alapul venni egy hatékonysdgi vizsgdlatndl. A fenti
tényezoket célszerli tehdt komplexen kezelni, hiszen az egészségiigyben a hatékonysdg is
tobb elemi (Orosz E. 2001).

A telemedicina hatdsainak elemzésénél tovabbi fontos kérdés, hogy milyen egészség-
tigyi létesitmények kozott valdsul meg a tavellatds egy adott foldrajzi kornyezetben. Az
informdciés és kommunikdcids technolégidk alkalmazdsa az egészségiigyi ellatdsban
hdlézatokat generdl, amelyek 1étrehoznak tun. ,virtudlis ellatdsi régidkat”. Ezek a régidk
nem feltétlen esnek egybe a foldrajzi régidkkal, ugyanakkor szorosan kapcsolédnak a valés
vildg materidlis elemeihez, kiilonbozé egészségligyi 1étesitményekhez. Ez abban nyilvanul
meg, hogy az elldtds kozponti szerepkorét a harmadlagos egészségligyi intézmények toltik
be, mint specidlis ellatast nyujt6 kulcsszereplék (CUTCHIN, M. P. 2002, GRIGSBY, J. et al.
2002, STROMGREN, M. 2003).

A virtudlis ellatasi régiokat tavellatasi halézatok alakitjak ki, melyeknek négy tipusat
lehet megkiilonboztetni. Ezek koziil csupan az egyiknél, az dn. elosztott hdl6zatndl nem
mutathaté ki egyértelmiien ald-folérendeltségi viszony, mig a masik harom alapvet&en
hierarchikus jellegli. Azokat a hdlézatokat, amelyek hierarchikus karakterrel rendelkez-
nek ,,hub and spoke” tipust halézatoknak is nevezik; ezek az un. ,.k6zponti hely” (central
site) és a ,tavoli hely” (remote site) kozotti kapcsolaton alapulnak (CuTCHIN, M. P. 2002,
STROMGREN, M. 2003). A hub and spoke halézatok tigy oszlanak meg a térben, hogy a koz-
pontot (hub) mindig a varosokban elhelyezkedd egészségiigyi intézmények alkotjak, mig
ahdlozat eldgazdsai (spoke) dltaldban vidéki kornyezetben taldlhatok (BASHSUR,R. L. 1997).

A tavoli helyek alapvetden periférikus viszonyban vannak a kdzponti hellyel szemben,
ahol az egészségiigyi er6forrasok koncentralédnak, ezért a marginalis teriileteken a teleme-
dicindlis alkalmazasok is korldtozottak (STROMGREN, M. 2003). Az egészségiigyi intézmény
er6forrasokban valé gazdagsaga (infrastrukturdlis felszereltség, eszkézallomany, maga-
san kvalifikdlt munkaerd stb.) alapvet6en meghatdrozza az ellatds mindségét. A specidlis
klinikai szakértelem a harmadlagos ellatasi kozpontokhoz kothetd (CutcHIN, M. P. 2002,
GRIGSBY, J. et al. 2002, STROMGREN, M. 2003). A ,,hub and spoke” tipusu halézat elsddle-
gesen a teleradioldgiai szolgaltatdsnal érvényesiil, ami a telemedicina legfejlettebb dga is
egyben (WHO 2010). Mds szakteriileteken — példaul ahol az egészségiigyi paraméterek
tavoli monitorozdsat gyakorta alkalmazzdk — a telemedicina jelentdsebb strukturalis val-
tozdst valdszintileg nem kelt, sokkal inkdbb kiegészité szerepet kap, és igy feltehetéen a
klinikai rutint sem befolydsolja jelent6sen. A telemedicindlis szolgdltatdsok sordn a tavoli
helyek bekapcsoldédhatnak az elldtdsba, ugyanakkor egy koncentralédasi folyamat is zaj-
lik. Az infokommunikaciés technolégidk differencidljdk a teret és a nagyvarosok domi-
nancidjat ersitik, melynek koszonhet6en az egészségiigyi ,,parancsnoki” csomépontok is
a nagyvarosok kornyezetében (kiilvarosokban) jonnek Iétre. E tekintetben olyan intézmé-
nyi csoportosuldsrél van sz6, ami magaban foglalja a fels6oktatdsi (klinikai), diagnoszti-
kai kozpontokat is. A tavoli ellaté helyek pedig er6sen fiiggd viszonyban vannak ezekt6l
a komplexumoktdl (CARTWRIGHT, L. 2000, CASTELLS, M. 2005). Ehhez kapcsolédéan tovab-
bi lényeges kérdés, hogy milyen mértékben valdsul meg a tavellatasi halézatok estében az
igazsdgos elosztds €s a terjedés. Ez azért is meghatdrozd, mert az infokommunikécids tech-
nolégidk nem egyforman elérhet6k a varosi és a vidéki térségekben (CUTCHIN, M. P.2002).

AAS (2007, 2013) szerint a virtudlis szervezeteket és igy a tdvellatdsi hal6zatokat dlta-
ldban nem jellemzi a hierarchia és a ,,parancsnoki” kozpont megléte, ugyanakkor maga
is kitiintetett szerepet tulajdonit az egyetemi kdzpontoknak (Aas, I. H. M. 2007, 2013).
Ezzel ellentétben CUTCHIN (2002) szerint a telemedicindhoz egyértelmtien tarsul hierar-
chia, létrehozva egy ujfajta egészségiigyi biirokratikus rendszert. Az infokommunikéciés
technoldgidk természetébdl fakaddan ellendrzést gyakorol Uj teriiletek, er6forrasok és a
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halézat felett (CUTCHIN, M. P. 2002, NAKAMURA, T. 2007). Az IKT nem csupén az ellatas-
hoz valé hozzaférést segiti eld, hanem csomodpontokat is generdl az egészségiigyi ellatds-
ban (McBAIN, L.—MORGAN, D. 2005). Noha a specidlis esetekhez sziikség van a nagyobb,
magasabb ellatdsi szintli kérhdzak er6forrasaira, azonban a telemedicina a tomegellatas
irdnydba is mutathat (pl. teleradioldgia). Ezért olyan esetek is magasabb progresszivitasu
intézmények hatdskorébe keriilhetnek, amelyek egyébként kisebb elldtdsi szintli intéz-
ményben is elldthaték lennének megfelel6 humdnerdforrassal. Egyes kutatdk azt taldltdk,
hogy azok az egészségiigyi intézmények, amelyek fiiggetlenek mas intézménytdl az ella-
tds tekintetében, nem kivannak fiiggd viszonyba keriilni (telemedicindt alkalmazva) mas
ellatokkal (Aas, I. H. M. 2007, GAGNON, M. P. et al. 2004).

A téavellatasban is meghatdrozo tényezo6 a centralizacio és a decentralizacié kérdése.
A szakmai kompetencia centralizdlédik, mig az egészségiigyi ellatds decentralizal6-
dik. Ez a teleradiol6gia esetében példaul ugy valdsul meg, hogy a tovabbitdsra alkalmas
digitalis képeket tobb helyen vagy intézményben hozzdk 1étre, mig ezek értelmezése és
kiértékelése egy vagy tobb kozpontban torténik (Aas, I. H. M. 2007, 2013). Noha a tele-
medicina az egészségiigyi ellatds decentralizdldsdra torekszik, ennek ellenére a tavellatas
értelemszerien nem potolja a beteg fizikai jelenlétét igényl6 ellatast (WoOTTON, R. 1999).
Ebbdl adédéan miként az infokommunikécids technoldgidk is csupan kiegészit6 szerep-
pel rendelkeznek a tarsadalmi kapcsolatok épitésénél és dpoldsandl (CASTELLS, M. 2005,
GRAHAM, S. 1998), ugyanigy feltehetSen a telemedicina is hasonl6 szerepet kap a beteg
fizikai jelenlétén alapuld elldtds mellett.

A tavellatds pozitiv hatdsaival szemben tehat van egy ellentétes néz&pont is, miszerint
ez a szolgdltatds az egészségligyi egyenl6tlenség irdnyaba hat, hiszen egyfajta indokként
szolgdlhat a lokdlis egészségiigyi er6forrdsokba vald beruhdzas ellen, ezéltal a vildgot az
ellatas terén két jol elkiilonitett csoportra osztja. Az egyik csoport tagjai azok lesznek,
akik szdmadra tovabbra is elérhetd a hagyomanyos egészségligyi ellatds, ami a ,,facetoface”
kontaktuson alapul. A masik csoport tagjai szamdara viszont csupan az infokommunikacios
technoldgidk 4ltal timogatott tavellatds marad és a kezelGorvossal val6 kozvetlen fizikai
kapcsolat elmarad (CARTWRIGHT, L. 2000, NiCOLINI, D. 2006).

Az el6z6eknek megfelel6en a telemedicina noveli a szakmai és a gazdasdgi hatalom
szerepét (NICOLINI, D. 2006). A tdvellatds a hatalmi kapcsolatok kialakuldsaban tolt be
kiemelkedd funkcidt, mivel az infokommunikacids technoldgidk 4ltal timogatott interak-
ciok sohasem egyenld felek kozott zajlanak. A telemedicindlis kapcsolatok kialakuldsdban
az egyik helyen minden esetben kisebb, mig a masik helyen nagyobb mértékli szakmai
tapasztalattal, kompetencidval rendelkeznek. Ezen kiviil a tdvellatas nem redukdlja a tavol-
sdgot, hanem létrehozza, hiszen a fizikai érintés nem lehetséges az érintett felek kozott
(CARTWRIGHT, L. 2000), igy az interperszonalis kapcsolat megsziinik a beteg és az orvos
kozott és a paciensekkel vald kapcsolattartds egyre inkdbb az asszisztensek, novérek fel-
adatkorébe tartozik. Az orvosok munkdja pedig az tn. ,,spot diagnézisra” redukdlddik, az
elékésziileteket a kisegitd személyzet végzi, akik teljes mértékben részévé valnak a tavel-
latasnak (CARTWRIGHT, L. 2000, MorT, M. et al. 2003, McBAIN, L.—MORGAN, D. 2005,
NicoLIni, D. 2006).

Noha a telemedicina mindségi elldtdst biztosithat a vidéki teriileteken, és a hazior-
vosok ,,0sszehozzdk™ a betegeket, illetve a tavoli szakértéket, ez azt eredményezi, hogy
id6vel, jobb esetben a szakorvosok és a paciensek kozott 1étrejohet egy sajatos bizalmi
viszony, aminek koszonhetéen a haziorvosok kiszorulnak e kapcsolatbdl. Ebbol adédéan
az alapellatast végz6 orvos feladatkore lesziikiilhet a ,taldlkozok™ megszervezésére €s
eredeti ,,kapudrz6” szerepét kevésbé lesz képes betolteni. Ezt alapvetden harom tényezd is

7 2

erbsitheti. Egyrészt specidlis esetekrdl lehet szd, ahol mindenképpen sziikség lehet szak-
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orvosra, masrészt a betegek feltehetden igényelni fogjak a gyors és szakértd valaszokat
a kérdéseikre, harmadrészt pedig a tdvoli kzpontban dolgozéknak plusz idébe keriil még
a haziorvost bevonni az ellatasba (NicoLINI, D. 2006).

A telemedicina egészségligyi hatdsaindl tovdbbi lényeges kérdés, hogy a tdvellatds
miként képes beépiilni a klinikai gyakorlatba. Ezt a komplexitdst nagyban neheziti, hogy
a telemedicindval kapcsolatos fejlesztésekben sokszor nem kell6képpen veszik figyelem-
be a klinikai, fogyasztéi igényeket és inkdbb a technoldgiai boom a hajtéerd (BASHSUR,
R. L. 1997, LEHOUX, P. et al. 2002, CRAIG, J.—PATTERSON, V. 2005, NYKANEN, P. 2005).
Egy kutatds szerint rdaddsul a telemedicina orvosokat igényld teriilete is ,,eltinében” van
és egyre nagyobb szerepet kapnak a kiillonbozd egészségiigyi paramétereket meghatdrozo
késziilékek és alkalmazasok (FINCH, T. et al. 2006).

Az egészséggel kapcsolatos informéciok irdnti kereslet az elmult években megnovekedett
(PAL V.—UzzoLl A. 2008, 2013). Ehhez kapcsol6déan a tavellatdshoz szorosan kéthetdk
az interneten elérhetd e-egészségligyi szolgdltatdsok is, melyeknek egyik sajatos formdja,
amikor a betegek tavolrdl tehetik fel a kérdéseiket az orvosoknak és varhatnak viszony-
lag rovid id6n beliil valaszt, mindezt anélkiil, hogy helyvaltoztatast végeztek volna, vagy
atadtak volna leleteiket az egészségligyi szakembernek. Ez feltehetSen éreztetni fogja
hatdsat, és a fizikai orvosi esetszam csokkenésének irdnydba hat (MATUSITZ, J.— BREEN,
G. M. 2007), ugyanakkor az adott informdciék mindsége és érvényessége sokszor nem
megfelel6 és sulyos egészségiigyi kdrosodast okozhat. Ebb6l adédéan az orvosok egy
része kifejezetten ellenzi ezt a fajta szolgdltatdst, hiszen a felel6sséget csak pontos €s biz-
tos diagndzis és személyre szabott kezelés utdn lehet véllalni. Rdadédsul ebben az esetben
is felmeriil az egyenl6tlenség kérdése, hiszen azok az emberek, akik nem rendelkeznek
internet hozzaféréssel vagy annak haszndlatahoz sziikséges ismerettel, azok kiszorulnak
az e-egészségiigy esetleges jotékony hatdsaibol is (NYKANEN, P. 2005). Ezek a korldtozott
esélyek és képességek pedig jelentds mértékben hozzdjarulnak az egészségiigyi egyenl6t-
lenségek novekedéséhez (SANDOR J. 1999, PAL V. et al. 2006, UzzoL1 A. 2008, 2012, PAL
V. 2010, PAL V.—UzzoL1 A. 2010, VITRAI J. et al. 2011, UzzoLl A.—SzILAGYI D. 2013).

Az el6zoeken til tovabbi egyenldtlenségi problémat kelt az is, hogy a tavellatas alap-
vetden a fejlett orszagokhoz kothetd. Természetesen az elmult években egyre tobb €s tobb
tavgydgydszati szolgéltatds indult a fejlédé orszagokban. Ennek ellenére a telemedicina ma
is a fejlett orszdgokban koncentralédik. Afrika legtobb orszagaban, ahol a hagyomdnyos
egészségiigyi ellatds rendkiviili nehézségekkel kiizd és ebbdl adoddan kiilondsen sziik-
ség lenne a tavellatas alkalmazasahoz, ahhoz sincs meg a kell6 erdforrds, hogy kiépitsék
a telemedicindhoz sziikséges rendszert (WOOTTON, R. 1999, CRAIG, J.—PATTERSON, V.
2005, WoOTTON, R. et al. 2012).

Osszefoglalis

A telemedicina olyan innovativ egészségiigyi ellatasi forma, ami hozzdjarul az ellatas
gyorsabb és kedvezdbb elérhetdségéhez, hozzaférhetdségéhez, valamint hatékonysdgahoz.
Ezailtal jelentésen mérsékelheti az egészségiigy teriileti €s strukturalis problémakbol fakado
egyenl6tlenségeit. Ugyanakkor az érem masik oldalaként az infrastrukturdlis fejlettségben
megbuivo egyenlbtlenségek alapvetéen meghatdrozzak azokat a tdvellatdsi szolgdltatdsokat,
amelyeket az egyes helyeken nydjtani lehet. A telemedicina, bar szdmos pozitiv hatdssal
rendelkezik, valdszintileg csupan kiegészitd szerepet kap — miként az infokommunikécios
technoldgidk a tarsadalmi interakciokndl — a ,,facetoface” ellatas mellett. Kérdés persze,
hogy miként befolydsolhatja a telemedicina az egészségiigyi egyenlotlenségeket. Ezt a kér-
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déskort érintve a gyakorlati hasznositds tapasztalatdval a nemzetkozi szakirodalom is sok
esetben adds maradt. Ehhez kapcsoldd6an rendkiviil kevés a konkrét koltséghatékonysagi
vizsgdlat is, melynek egyik oka az lehet, hogy a telemedicindlis projektek és szolgéltatdsok
jelentds része rovid tavia és sok esetben kezdetleges.

A szakirodalom alapjan nem lehet egyértelmi allaspontot foglalni a tekintetben, hogy a
telemedicina noveli-e vagy éppen csokkenti az egészségiigyi egyenldtlenségeket. A tavel-
latas egyenl6tlenségeket befolydsold hatdsa vélhetéen masként jelentkezik az orvostudo-
many egyes szakteriiletein beliil is. Az eddigiek alapjan tgy vélem, hogy a telemedicina
az ellatasbeli egyenl6tlenségeket valamelyest enyhiti, de az orvos személyét feltehetden
nem valtja ki. Az egészségiigy teriileti egyenlStlenségeit a teleradioldgia példaul jotéko-
nyan befolydsolhatja, hiszen szdmos egészségiigyi intézmény nem rendelkezik megfeleld
(specializalt) humdanerdforrassal, €s ezeken a helyeken tavoli radiologus segitségére timasz-
kodva helyben elérhet6vé valik olyan szaktudds, ami telemedicina nélkiil csupan maga-
sabb progresszivitdsi szintli intézményben lenne hozzaférhetd. Rdaddsul mindez jelentSs
1d6- és koltségmegtakaritdssal is jar. Ugyanakkor az elldtds biztositdsdhoz sziikséges egy
bizonyos orvoslétszam, hiszen a szakemberek kapacitdsaval, leterheltségével is szdmolni
kell, ezért az orvoshidnyra végsé megoldast nem jelenthet (csak kisebb térségekben eny-
hitheti az egyenl6tlenséget). A kiilonboz6 egészségiigyi paraméterek tavoli kontrollaldsa
szintén hozzdjarulhat egy mindségi ellatashoz, hiszen a beteg egyes egészségiigyi értékei
folyamatos monitorozdsnak vannak kitéve, ezdltal a telemedicina hozzdjarulhat a betegség
megfeleld kezeléséhez és akar annak megel6zéséhez (prevencid) is. Természetesen eze-
ket az adatokat egészségiigyi szakszemélyzetnek kell értékelni (még akkor is, ha ebben
kiilonbozd informatikai megoldasok konnyitéseket is jelentenek), ezért a humantényez6
ebben az esetben is meghatdrozé szerepet kap. Osszességében az orvos személye tovabb-
ra is kihagyhatatlan, hiszen a ,,facetoface” elldtds sordn minden érzékszerv informéciot
kozol, ezért a telemedicina ezt feltehetGen csupan kiegésziteni tudja.

Az eddigi elméleti attekintés felveti a jovoben egy atfogé empirikus kutatds sziiksé-
gességét, amiben nagy szerepet kaphatnak a kvalitativ médszerek, mint példdul az egész-
ségligyi szakemberekkel torténd interjik. Ezek olyan rejtett aspektusait is feltarhatjdk
a telemedicindnak, amelyek az elméleti tanulmanyokban nem, vagy nem kell6 mértékben
szerepelnek.

BAN ATTILA
SZTE Gazdasag- és Tarsadalomfoldrajzi Tanszék, Szeged
bana@geo.u-szeged.hu
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