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Ava nt-propos 

Dans le domaine des prestations m6dicales, les nouvelles technologies ont atteint un degrö de 
maturitö qui permet de les utiliser pour traiter ou prvenir des atteintes ä la sant. La tI6mde-
cine, par exemple, recle un grand potentiel de nouvelles applications et eile est appelöe ä mo-
difier consid6rablement le Visage futur de la m6decine. 

Depuis la fin de 2001, I'OFAS a ötö sollicitö par quelques requrants qui demandent que des 
prestations nouvelles reposant sur les mthodes et les processus de la tlmdecine soient 
reconnues au nombre des prestations obligatoirement prises en charge par les caisses mala-
die. Ges requrants d'une part, I'OFAS et la Gommission fd6raie des prestations (CFP) de 
l'autre, ont besoin de crit6res fonds, les uns pour 6tablir leur dossier de demande de recon-
naissance, les autres pour övaluer ces demandes. 

Pour cette raison, I'OFAS a chargä en 2002 le professeur Gilberto Bestetti, du bureau NOVO 
Business Consultants SA, d'laborer des bases pour l'vafuation des prestations mdicaies 
utilisant les mthodes et les processus de la t6im6decine, de condenser ces critres 
d'vaIuation et de les rdiger en vue d'une publication. Aprs avoir prsent6 leur condensö ä la 
CFP le 15 octobre 2002, le professeur Bestetti et M. Urs Schönenberger ont intgr6 ä la prö-
sente publication les suggestions de modifications proposes par la CFP. 

En öditant ce texte, I'OFAS espre apporter une contribution importante ä la rögiementation du 
döveloppement des prestations timdicales en Suisse. 

Dr Pedro Walter Koch-Wulkan 
Responsable de l'unite Prestations mödicales M+A 



Vorwort 

Im Bereich der medizinischen Dienstleistungen haben neue Technologien einen Reifegrad er-
reicht, der es erlaubt, diese Technologien in der Medizin zur Behandlung oder Prävention von 
gesundheitlichen Leiden einzusetzen. Zu diesen neuen Möglichkeiten gehört auch die Sparte 
der telemedizinischen Leistungen, die ein grosses Potential von neuen Anwendungen eröffnen 
und die medizinische Versorgung der Zukunft stark verändern werden. 

Dem BSV stehen seit Ende 2001 einige Antragsteller gegenüber, die eine Anerkennung der 
Kassenpflicht solcher neuen Leistungen, die auf Techniken und Systemen aus dem Bereich 
Telemedizin beruhen, fordern. Die Antragsteller einerseits benötigen zur Erstellung ihrer An-
tragsdokumentation fundierte Kriterien, das BSV und die Eidgenössische Leistungskommission 
(ELK) andererseits sind zur Beurteilung der Anträge darauf angewiesen. 

Das BSV beauftragte darauf im 2002 Herrn Prof. Dr. Gilberto Bestetti von der NOVO Business 
Consultants AG, die Grundlagen zur Beurteilung von medizinischen Leistungen zu erarbeiten, 
die unter Einbezug der telemedizinischen Methoden und Prozesse erbracht werden, diese Be-
urteilungskriterien für die telemedizinischen Leistungen in einem Kondensat zu verdichten und 
in einer druckreifen Form zu redigieren. Nach ihrer Präsentation des Kondensates an der ELK 
vom 15. Oktober 2002 haben die Herren Prof. Dr. Bestetti und Urs Schönenberger die Ände-
rungsanregungen in den vorliegenden Publikationstext einfliessen lassen. 

Das BSV hofft, mit dieser Publikation einen wesentlichen Beitrag zur Regelung der Entwicklung 
der telemedizinischen Leistungen in der Schweiz zu machen. 

Dr. med. Pedro Walter Koch-Wulkan 
Ressortleiter Medizinische Leistungen K+U 



Premessa 

In campo medico sono state sviluppate nuove tecnologie applicabili a terapie e profilassi. Tra 
queste rientra anche la telemedicina che, con il suo grande potenziale innovativo, ha la possibi-
litä di modificare notevolmente la copertura sanitaria dei prossimi anni. 

Dalla fine del 2001 diversi soggetti hanno chiesto all'UFAS di inserire le nuove prestazioni fon-
date sulle tecniche e sui sistemi delle telemedicina tra quelle a carico delle casse malati. Per 
preparare la documentazione necessaria allinoltro di una richiesta sono indispensabili criteri 
obiettivi, di Gui hanno per altro bisogno i richiedenti, I'UFAS e la Commissione federale delle 
prestazioni (Commissione delle prestazioni). 

Nei 2002 I'UFAS ha quindi incaricato il Prof. Dr. Gilberto Bestetti delle ditta NOVO Business 
Consultants AG di elaborare Griteri per la valutazione delle prestazioni mediche fornite con 
l'ausilio dei metodi e dei processi delle telemedicina e di presentarli in un rapporto destinato a 
pubblicazione. II presente testo ä comprensivo delle modifiche proposte dalla Commissione 
delle prestazioni, nel corso della presentazione del rapporto avvenuta il 15 ottobre 2002. Gli 
autori hanno infatti integrato le modifiche nel testo di riferimento. 

L'UFAS auspica che la presente pubblicazione contribuisca in modo rilevante a disciplinare lo 
sviluppo le applicazioni della telemedicina in Svizzera. 

Dr. med. Pedro Walter Koch-Wulkan 
Capo Unitä Prestazioni mediche malattia e infortunio 



Foreword 

New medical technologies are increasingly used to treat or prevent health problems. Among 
them is telemedicine, with its extensive potential of new applications aiming to modify the future 
of health care. 

In late 2001, the Federal Social Insurance Office (FSIO) was first asked to approve health in-
surance coverage of medical services based on telemedical technologies and systems. Appli-
cants require criteria to justify their demands, just as the FSIO and the Federal Medical Services 
Commission (Eidgenössische Leistungskommission ELK) need such criteria to assess applica-
tions. 

In 2002, the FSIO commissioned Professor Gilberto Bestetti of NOVO Business Consultants AG 
to draw up, compile and publish a set of criteria for the assessment of interventions making use 
of telemedical methods and processes. Professor Bestetti and Urs Schönenberger, who pre-
sented their compilation to the ELK on October 15, 2002, have included the suggestions of the 
ELK in the present report. 

The FSIO hopes that this publication will boost the development of telemedicine in Switzerland 

Pedro Walter Koch-Wulkan. M.D. 
Head Medical Services K+U 
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Synthese 

Buts de Ja t!6m6decine 

Ceux qui proposent des procds de tI6mdecine avancent souvent comme principal argu-
ment que l'utilisation de ces mthodes permet de röduire les coüts. Ils affirment qu'elles permet-
tent d'amöliorer la qualitö des soins mödicaux traditionnels et d'augmenter la disponibilitö des 
prestations mödicales tout en assurant la neutralitö des coüts, voire en röduisant les coüts. 

Une teile affirmation montre ä eile seule que, dans ses efforts, la tölömödecine se heurte sou-
vent ä des confiits d'objectifs. Dans la discussion, l'amölioration de la qualitö et de la portöe des 
prestations est toujours opposöe ä la röduction des coüts. En fin de compte, seule une analyse 
coüt-utilitö - dont un chapitre de la prösente ötude oft re une vue d'ensemble - permettra de dire 
dans quelle mesure chaque application de tölömödecine atteint son but. 

Le patient au cceur des consid6rations 

Le patient, qui fait aussi partie des agents finan9ant les prestations, est toujours au centre de 
tous les efforts et reste le destinataire de toute prestation mödicale. Toute prestation est fournie 
dans un cadre döterminö par le fournisseur, les agents de financement et la structure, et cha-
que prestation doit ötre d'une claire utilitö pour le patient. Ii taut donc avoir pour objectif de co-
ordonner les interactions des groupes d'intöröts, afin d'exploiter les synergies et d'optimiser 
l'utilitö. 

Domaines d'app!ication 

Les applications de la tölömödecine peuvent ötre classöes selon difförents critöres: catögories 
d'utilisation, nature des sources de donnöes, modes de transfert ou encore but du transfert de 
donnöes. A propos de ce dernier, il existe de nombreuses notions qui sont utilisöes de diverses 
maniöres et qui peuvent donner heu ä des malentendus. II serait donc bon d'uniformiser la ter-
minologie employöe. 

Des applications teiles que la tölöconsultation, la tölöradiologie ou la tölöpathologie sont döjä 
presque parvenues au rang de techniques ötablies. D'autres möthodes, comme la tölöchirurgie, 
la tölöprescription et le tölömonitorage, font l'objet de travaux et de discussions poussös et sont 
döjä disponibles sur le marchö ou le seront bientöt. 

La robotique joue ici un röle ä part. Eile offre toujours plus de possibilitös d'utilisation, eile ap-
porte surtout des gains de qualitö, mais eile reste encore extrömement coüteuse. Souvent, la 
mödecine fait un usage combinö de la tölömatique et de la robotique. L'övolution future des 
coüts de la robotique jouera un röle essentiel dans la percöe de ces techniques. 

Exigences en matiere de s6curit 

La söcuritö des applications tölömödicales doit ötre considöröe ä difförents niveaux. II s'agit 
d'une part de veiller ä la question toujours plus importante de la protection des donnöes, mais 
aussi ä la söcuritö des donnöes (transfert et enregistrement). D'autre part, U y a les appareils 
utilisös, dont l'usage doit ötre autorisö et qui doivent ötre contrölös pöriodiquement. 11 ne taut 



pas ngIiger non plus les scnarios dfinissant la procdure ä suivre dans l'ventualit d'une 
panne des syst8mes utiIiss, proc6dure qui doit aussi ötre exerce. 

Utilisation 

Des applications teIles que la t616consu1tation, la tradiologie au la tIpathalagie sont djä 
utilises en divers endraits de Suisse. Mais, comme il arrive souvent dans les domaines info-
vants, l'application des nauvelles possibiIits pragresse avant que le lgislateur ait pu crer es 
bases lgaIes carrespandantes. Dans le domaine de la tmdecine aussi, il existe de nam-
breuses questians auvertes, d'ardre thique au juridique, qui daivent ötre traitöes et rösalues 
d'urgence. 

Des thömes tels que le libre choix du mödecin, la döshumanisatian de la mödecine, la respan-
sabilitö des investissements, le rapport patient-mödecin et la propriötö des dannöes sont en 
discussion. Mais ce sont surtaut les aspects juridiques nan encare tirös au clair et la questian 
de l'indemnisatian des prestatians par es assureurs maladia qui sont de la plus haute impar-
tance. Dans ce domaine, il est urgent d'agir. 

Enfin, une analyse AFOM permet de canclure que la tölömödecine recöle un patentiel cansidö-
rable, mais aussi des menaces et des paints faibles qu'il faut se garder de sous-estimer. 

Efficacit, ad6quation, 6conomicit6 

Rares sont les cas oü l'övaluation des prestations tölömödicales est aisöe. Leur öcanamicitö ne 
peut ötre mesuröe cancrötement qu'au mayen d'ötudes comparatives par rapport ä des pracö-
dures mödicales existantes au en appliquant des unitös standardisöes. En revanche, paur ap-
pröcier les effets d'une procödure, il existe des möthodes recannues qui peuvent ötre appli-
quöes dans les ötudes. 

L'utilisation de nauvelles techniques paurrait apparter encare d'autres avantages que l'utilitö 
mödicale que lan en attend. Un de ces avantages paurrait ötre de cantribuer ä la matrise tant 
sauhaitöe des caüts de la santö. Un autre, si l'an pense ä I'övolutian dömagraphique, est la 
perspective de remplacer un personnel qui commence döjä aujourd'hui ä faire döfaut dans le 
domaine des soins. Le risque existe nöanmoins que l'on recaure ä des procödures impliquant 
un surcaüt ölevö sans qu'elles apportent pour autant un grand gain d'utilitö. Pour contrer effica-
cement un tel effet, il est indispensable de mener des analyses coüt-utilitö avant d'inclure les 
prestatians tölömödicales dans la couverture mödicale ordinaire. 

Les ötudes camparatives menöes jusqu'ici n'ont que rarement dömontrö la supöriaritö des pro-
cödures tölömödicales par rapport aux pracödures habituelles, qu'il s'agisse d'ötudes randami-
söes «multi-centres» sur une pracödure distincte au de passages en revue systömatiques faca-
lisös sur des analyses caüt-efficience. Cependant, sur les nombreuses ötudes disponibles, seu-
es quelques-unes prösentent une qualitö suffisante paur faire l'objet d'une möta-analyse. Les 
standards disponibles devraient davantage ötre pris en compte dans la conception des ötudes. 



Zusammenfassung 

Ziele der Telemedizin 

Als gewichtiges Argument von Seite der Anbieter telemedizinischer Verfahren wird wiederholt 
die Kostensenkung durch Verwendung der Telemedizin angebracht. Eine Verbesserung der 
bestehenden traditionellen medizinischen Versorgung und der Verfügbarkeit medizinischer 
Leistungen unter Einhaltung der Kostenneutralität oder bei gleichzeitiger Kostenreduktion wird 
propagiert. 

In dieser Aussage wird schon ersichtlich, dass die Telemedizin in ihren Bestrebungen oft mit 
Zielkonflikten konfrontiert wird. Verbesserung von Qualität und Reichweite versus Kostenreduk-
tion steht jeweils zur Diskussion. Aufschluss zum Grad der Zielerreichung für jede Telemedi-
zinanwendung kann am Ende nur die Kosten-Nutzen-Analyse geben, zu der in einem speziellen 
Kapitel in diesem Werk ein Uberblick gegeben wird. 

Patient im Zentrum 

Der Patient, der auch zu den Leistungsträgern gehört, steht stets im Zentrum aller Bemühungen 
und ist das Ziel jeglicher medizinischen Leistung. Leistungserbringer, Leistungsträger und die 
notwendigen Strukturen zur Leistungserbringung bilden den Rahmen, in welchem die Leistun-
gen erbracht werden. Jede Leistung wiederum muss einen klaren Nutzen für den Patienten ge-
nerieren. Es muss daher ein Ziel sein, alle Interaktionen der lnteressensgruppen zu koordinie-
ren, um Synergien auszunützen und den Nutzen zu optimieren. 

Anwendungsgebiete 

Die Anwendungen der Telemedizin können nach unterschiedlichen Kriterien eingeteilt werden, 
sei es nach Einsatzkategorien, Art der Datenquelle, dem Übertragungsmodus oder nach dem 
Zweck der Datenübertragung. Gerade bei letzterem gibt es viele Begriffe, die unterschiedlich 
verwendet werden und zu Missverständnissen führen können. Eine einheitliche Verwendung 
der Sprache wäre zu begrüssen. 

Anwendungen wie Telekonsultationen, Teleradiologie oder Telepathologie geniessen schon 
beinahe den Stand etablierter Techniken. Andere wiederum, wie z.B. Telechirurgie, Telepre-
scription und Telemonitoring sind in intensiver Bearbeitung und Diskussion und sind schon oder 
werden bald am Markt verfügbar sein. 

Eine spezielle Rolle spielt die Robotik, die in der Anwendung immer mehr zur Reife gelangt, vor 
allem qualitative Fortschritte bringt, aber eben heute noch mit grossem Kostenaufwand verbun-
den ist. Oft findet man kombinierte Anwendungen von Telematik und Robotik in der Medizin. 
Die zukünftige Entwicklung der Kosten in der Robotik wird einen wesentlichen Einfluss auf den 
Durchbruch dieser Techniken haben. 

Sicherheitsanforderungen 

Sicherheit der Telemedizinischen Anwendungen ist auf verschiedenen Ebenen zu betrachten. 
Einmal gilt das Interesse der immer wichtiger werdenden Frage des Datenschutzes, aber auch 
der Datensicherheit - also Übertragung und Speicherung - als solches. Auf der anderen Seite 



stehen die eingesetzten Geräte, die für ihre Anwendung validiert und periodisch überprüft wer-
den müssen. Nicht zu vernachlässigen sind Szenarien, bei welchen das Vorgehen bei einem 
möglichen Ausfall der verwendeten Systeme definiert und auch geübt wird. 

Einsatz 

Anwendungen wie Telekonsultationen, Teleradiologie oder Telepathologie sind an verschiede-
nen Orten in der Schweiz im Einsatz. Wie aber oft geschieht, ist die Anwendung neuer Entwick-
lungen auf einem innovativen Gebiet schneller, als der Gesetzgeber die entsprechenden 
Grundlagen schaffen kann. Auch in der Telemedizin gibt es viele offene Fragen ethischer und 
rechtlicher Natur, die dringend behandelt und gelöst werden müssen. 

Themen wie freie Arztwahl, Verlust der Menschlichkeit, Träger der Investitionen, Arzt-Patienten-
Verhältnis und Dateneigner sind in Diskussion. Von grosser Wichtigkeit sind aber vor allem die 
ungeklärten rechtlichen Aspekte und die Frage nach der Entschädigung der Leistungen durch 
die Krankenversicherer. Hier besteht akuter Handlungsbedarf. 

Aus der SWOT-Analyse kann entnommen werden, dass das Potential der Telemedizin beacht-
lich ist, die Telemedizin aber auch Gefahren und Schwächen birgt, die nicht zu unterschätzen 
sind. 

wzw 
Eine einfache Bewertung telemedizinischer Leistungen ist nur in wenigen Fällen möglich. Viel-
mehr ist Wirksamkeit nur in vergleichenden Studien zu bestehenden medizinischen Verfahren 
konkret messbar oder kann unter Verwendung standardisierter Einheiten erfasst werden. Zur 
Bewertung der Effekte eines Verfahrens gibt es aber anerkannte Methoden, die in den Studien 
angewendet werden können. 

Der Einsatz neuer Techniken könnte neben dem erhofften medizinischen Nutzen noch weitere 
Vorteile bringen. Einer davon dürfte die angestrebte Kostenhemmung im Gesundheitswesen 
sein. Ein anderer betrifft im Hinblick auf die demographische Entwicklung den Ersatz von in der 
Tat nicht verfügbarem Personal, was in der Pflege schon heute ein Problem darstellt. Es be-
steht jedoch die Gefahr, dass Verfahren implementiert werden, die hohe Zusatzkosten verursa-
chen, aber nur einen geringen Zusatznutzen bringen. Um diesem Effekt wirksam entgegenzu-
treten sind begleitende Kosten-Nutzen-Analysen vor der Übernahme in die medizinische Regel-
versorgung unabdingbar. 

Bisher haben telemedizinische Verfahren in vergleichenden Studien nur selten Evidenz gegen-
über den herkömmlichen Verfahren gezeigt, sei dies nun in multizentrischen randomisierten 
Studien einzelner Verfahren oder aber in systematischen Reviews mit Focus Kosten-
Effektivitäts-Analysen. Von den vielen existierenden Studien ist allerdings nur ein kleiner Teil 
qualitativ genügend, um in Meta-Analysen einbezogen zu werden. Die vorhandenen Standards 
zum Studiendesign sollten vermehrt berücksichtigt werden. 



Riassunto 

Obiettivi della telemedicina 

L'argomento essenziale savente addotto da chi offre procedimenti di telemedicina 6 il conteni-
mento dei costi. Con la telemedicina si possana migliorare 'assistenza medica tradizionale esi-
stente e Ja disponibilitä di prestazioni mediche tenendo conto della neutralitä dei costi o ridu-
cendoli. 

Quest'affermazione evidenzia giä i conflitti spesso intrinsechi agli obiettivi perseguiti dalla tele-
medicina. Sono in discussione, da un lata, il miglioramento della qualitä delle cure e dellacces-
so alle prestazioni sanitarie, dall'altro, la riduzione dei costi. A poter dare informazioni sul grado 
di raggiungimento degli obiettivi di ogni applicazione nel campo della telemedicina 8, in ultima 
analisi, soltanto l'analisi costi-benefici, di cui si troverä un riassunta in un capito10 della presente 
pubblicazione. 

Le prestazioni sono incentrate sul paziente 

II paziente, che partecipa anch'egli al finanziamento delle prestazioni, 8 il punto di riferimento di 
tutte le prestazioni mediche e delle attivitä volte a migliorarle. II quadra in cui vengono fornite Je 
prestazioni 6 costituito dai fornitori di prestazione, dai finanziatori e dalte strutture necessarie. 
Ogni prestazione deve generare un chiaro vantaggio per il paziente. Bisogna quindi mirare al 
coordinamento di tutte le interazioni tra i gruppi d'interesse, all sfruttamento delle sinergie e 
all'ottimizzazione dei benefici. 

Ambiti d'applicazione 

Si possono suddividere le applicazioni della telemedicina secondo diversi criteri: categorie di 
utilizzo, tipo di tonte di dati, modalitä di trasmissiane a scapo della trasmissione dei dati. Proprio 
per quest'ultima criteria malte definiziani vengana usate in mada diversa e passano quindi cau-
sare malintesi. Sarebbe auspicabile un uso uniforme della terminatogia. 

Applicaziani quali il telecansulto, la teleradialogia a Ja telepatolagia sana giä tecniche affermate. 
Altre, invece, come ad esempia la telechirurgia, la teleprescriptian e il telemanitaraggia, sana 
aggetta d'intensi lavari e di apprafandite discussiani e sana giä dispanibili sul mercato a Ja sa-
ranna prassimamente. 

Un rualo particalare viene svalta dalla rabatica, Je cui applicazioni, sempre piü svituppate, ap-
partana saprattutta pragressi dal punta di vista qualitativa, ma cagianana ancara costi elevati. 
Nel campa delle scienze mediche vi sona savente applicazioni cambinate di telematica e roba-
tica. L'evoluziane dei costi nel settore della robotica avrä un notevole intlussa sulla diffusione di 
queste tecniche. 

Condizioni di sicurezza 

La sicurezza delle applicazioni della telemedicina va cansiderata a diversi livelli. Da un tata vi 8 
la questione, sempre piü importante, della pratezione dei dati, ma anche quella della sicurezza 
dei dati in quanta tale, assia della lara trasmissiane e memarizzaziane; dall'altro vi sano gli 
strumenti utilizzati, che devona essere convalidati in relazione alla lara appticazione e controttati 



regolarmente. Non si devono dimenticare scenari in cui viene definito ed esercitato il modo di 
procedere in caso di guasti nei sistemi utilizzati. 

Impiego 

Applicazioni quali il teleconsulto, la teleradiologia o la telepatotogia vengono eseguite in Svizze-
ra in diversi luoghi. Come succede spesso, l'applicazione degli ultimi sviluppi di un settore inno-
vativo avviene prima della creazione delle relative basi da parte del legislatore. Anche nel setto-
re della telemedicina sono molte le questioni di natura etica e giuridica ancora aperte, che van-
no trattate e risolte al piü presto. 

Vengono discusse tematiche quali la libera scelta del medico, la perdita di umanitä, il finanzia-
mento dei costi, la relazione medico-paziente e la proprietä dei dati. Rivestono perö particolare 
importanza soprattutto gli aspetti giuridici non ancora chiariti e la questione del rimborso delle 
prestazioni da parte degli assicuratori-malattie. In questi ambiti ä assolutamente necessario 
intervenire. 

DaIl'analisi SWOT risulta che la telemedicina ha un notevole potenziale, ma nasconde anche 
pericoli e lacune che non vanno sottovalutati. 

Efficacia, appropriatezza ed economicitä 

Sottanto in pochi casi ä possibile procedere ad una semplice valutazione delle prestazioni della 
telemedicina. La loro efficacia pub essere piuttosto misurata concretamente soltanto in studi 
comparativi concernenti procedimenti medici esistenti o rilevata impiegando unitä standardizza-
te. Per valutare gli effetti di un procedimento sono perö disponibili metodi riconosciuti e quindi 
appticabili neue analisi. 

L'impiego di nuove tecniche potrebbe apportare, oltre al beneficio medico auspicato, anche ul-
teriori vantaggi. Uno di questi dovrebbe essere il contenimento dei costi cui si aspira nel settore 
sanitario. Un altro, considerando lo sviluppo demografico, concerne la soluzione del problema 
della mancanza di personale, giä oggi attuale nel settore delle cure. Esiste tuttavia il pericolo 
che vengano introdotti procedimenti che a fronte di costi supplementari elevati apportano sol-
tanto vantaggi supplementari minimi. Al fine di scongiurare questo pericolo ä indispensabile 
eseguire analisi costi-benefici prima dintrodurre prestazioni della telemedicina 
nell'assicurazione obbligatoria. 

Finora negli studi comparativi, sia negli studi randomizzati multicentrici di singoli procedimenti 
che nelle reviews sistematiche focalizzate su analisi costi-efficacia, lutilitä dei procedimenti di 
telemedicina solo raramente ä risultata evidente rispetto ai procedimenti tradizionali. Dei molti 
studi esistenti, perö, soltanto pochi sono di qualitä sufficiente per essere inseriti in meta-analisi. 
La strutturazione degli studi dovrebbe tenor conto degli standard esistenti. 



Summary 

Objectives of telemedicine 

Providers of telemedical services often invoke their cost-damping effects. They say that these 
not only do not counteract traditional health care, but improve it, by making it more widely avail-
able and keeping costs stable - or even cutting them. 

A statement such as the above weil illustrates the confhcting objectives that confront telemedi-
cine. On the one hand, it is expected to improve the quality and scope of heaith care. On the 
other hand, it should contribute to cost reduction. At the bottom line, the only thing that enables 
us to assess the success or failure of a telemedical intervention is a cost-benefit analysis. One 
chapter in this report deals with this issue. 

The patient is the focus 

All efforts and medical services focus on the patient, who is a purchaser and payer. Service 
providers, purchasers and payers, and the relevant structures are all part of the heaith care 
framework. Since every medical service should benefit the patient, all interlinked actions by the 
parties involved must be coordinated in order to make the best possible use of synergies, and 
optimise benefits. 

Application areas 

Telemedical interventions can be classed into different categories: application area, data 
source, mode or objective of data transmission. The last category makes use of various con-
cepts that are used in variable manner and generate misunderstandings. A consistent use of 
terminology is therefore advisable. 

Such applications as teleconsultation, teleradiology or telepathology are already considered 
almost standard. Others, such as telesurgery, teleprescription and telemonitoring are being de-
veloped and discussed, and ought to be on the market soon. 

Robotics, which are being increasingly perfected, offer a particularly great potential, notably tor 
quality improvement. For the time being they are still very costly. A combination of telematics 
and robotics in medical technologies is frequent. Their extensive application will largely depend 
on cost evolution in robotics. 

Safety requirements 

Telemedical safety and security involve several aspects. For one, there is the burning issue of 
data protection, and of data security - i.e. data transfer and storage. Then, equipment must be 
checked and approved periodically. Finaily, there are scenarios to define and drill procedures in 
the event of a System breakdown. 

Use 

Interventions such as teleconsultation, teleradiology or telepathology are already used in van-
ous medical centres in Switzerland. Here, as in other areas, the application of state-of-the art 



technology progresses more rapidly than the legal framework. As in other hi-tech medical areas, 
telemedicine generates numerous ethical and legal questions that will have to be addressed 
and resolved rapidly. 

Such issues as the patient's right to choose his or her physician, the potential threat to human 
values, the principal investors, the relationship between patient and physician, and data owner-
ship are currently being discussed. However, the most pressing questions are legal ones, and 
the issue of insurance coverage for telemedical interventions. These will have to be dealt with 
first. 

The SWOT analysis has shown that telemedicine has great potential, but may also create cer-
tain hazards or problems which should not be underestimated. 

Efficacy, suitability, cost-effectiveness 

Telemedical interventions are usually difficult to evaluate. Efficacy, for example, can only be 
measured in comparative studies with existing medical procedures, involving the use of stan-
dardised units. There are tried and tested methods to evaluate the effects of a medical interven-
tion, which should be used here. 

Over and above purely medical benefits, the use of new technologies might present other ad-
vantages, including cutting health care costs. Another significant advantage is the possibility to 
replace medical staff, which is already in short supply. On the down side, measures might be 
implemented that would generate high additional costs without significant benefit. Preliminary 
cost-benefit analyses will have to be conducted before telemedical interventions are included in 
the approved list of standard medical treatment. 

In comparative studies - be they multi-centred randomised studies of specific interventions, or 
systematic reviews with focused cost-effectiveness analyses - telemedical interventions are 
rarely highlighted against traditional procedures. Only a small part of the studies that exist are 
reliable enough to be included in a meta-analysis. Study design standards should be followed 
more closely. 



Introduction 

Face ä la complexit6 croissante des processus de prestations dans le domaine de la sant, il 

est ncessaire de disposer rapidement d'un ensemble dinformations mödicales correctes et 

compItes (rösultats, diagnostic par imagerie, consultation dexperts). La pression accrue sur la 

rduction des coüts dans le secteur hospitalier et la tendance ä une s$cialisation et ä une cen-

tralisation toujours plus grandes risquent, par ailleurs, de compromettre la possibilit6 d'offrir une 

mdecine de qua1it6 uniforme sur l'ensemble du territoire. 

Lobjectif de ce rapport est de rpertorier les prestations t6l6mödicalesA,  les conditions techni-

ques quelles requirent ainsi que leurs consquences du point de vue mdical. II est destinä ä 

servir de document de rf6rence pour les d6cisions concernant le remboursement des presta-

tions tImdicaIes. Les aspects rglementaires (normalisation, standardisation et validation) et 

juridiques de ce type de prestations ne sont pas traits ici. 

1. Dfinition et obiectifs de la tIemedecine 

1.1 Definition 

Les d6finitions sont indispensables pour dIimiter les domaines d'une fa9on qui soit compr& 
hensible pour tous. Les döfinitions nombreuses et diverses de la tlmdecine attestent des 
diffrences existant dans la comprhension de cette nouvelle manire de fournir des presta-
tions. II est toutefois important de trouver une dfinition qui fasse I'objet d'un consensus. 

Les dfinitions donnes ci-aprs sont les plus reprösentatives de diff6rentes manires cVappr& 
hender la tlmdecine. Nous proposons ensuite une dfinition d6taiIIe qui pourrait recueillir 
un consensus gnral. 

11.1 Dfinitions disponibles 

Projet « Health Care Telematics » de la Commission europenne: 

«Telemedicine is the rapid access to shared and remote medical expertise by means of 
telecommunication and information technologies, no matter where the patient or relevant 
information is Iocated. »B 

A.C. Norris « Essential of Telemedicine and Telecare 

Plinkert P K, Plinkert B, Kurek R, Zenner H P. Audiovisuelle Telekommunikation durch Multimediatechnologien in der 
HNO-Heilkunde. HNO 2000:11:809-815 

T0l0mdical: faisant appel ä la tl0m0decine 

La t0lmdecine permet l'accbs rapide ä une expertise mOdicale commune ä distance, 0 l'aide des technologies da 
'information et des tOlOcommunications, quel que soit le heu oü so trouvent le patient et las informations pertinen-
tes. 



Tl6mdecine: la töImdecine utilise les technologies de 'information et de la communica-
tion pour le transfert d'informations mdicales importantes pour des prestations de services 
cliniques et ducatifs. 

Telehealth: Telehealth utilise les technologies de 'information et de la communication pour 
transfrer des informations du domaine de la sante qui constituent des prestations de servi-
ces cliniques, administratifs et 6ducatifs importants. 

Telecare: Telecare utilise les technologies de 'information et de la communication pour 
transfrer des informations du domaine de la sante importantes pour des prestations de ser-
vices cliniques aux patients ä leur domicile. 

e-health: appications de Telehealth par le biais d'Internet 

Oh. Dierks et al. « Rechtsfragen der Telemedizin 

La tlm6decine consiste ä utiliser les technologies de I'information et des ticommuni-
cations pour fournir ou assister des prestations de soins Iorsque les participants ne se 
trouvent pas au mme endroit. 

« Systeme in der Telemedizin » Greiner/Schorr: 

La tImdecine se situe ä l'intersection des domaines des soins de sant, des tIcom-
munications et de la technologie de 'information. 

Source Roland Berger & Partner 
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Figure 1: La tImödecine - Intersection des domaines des soins de sant, des tdlcommunications 
et de la technologie de l'information 

Oeser GmbH « Forschung im Bereich Telemedizin 

La t6lmdecine est une technique permettant de fournir, pour le bien-ötre du patient, des 
informations et des prestations mödicales indöpendamment de leur existence physique. 
[es processus de planification et de döcision peuvent ötre ölaborös de maniöre ciblöe sur 
la base de donnöes reelles et anonymisöes. 
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Sociätä suisse de t6mdecine (SSTM): 
La tölömödecine permet l'utilisation des technologies de tIöcommunication et de 
'information dans le domaine de Ja santö publique en vue de combier les distances qui 
sparent Je patient et Je mdecin traitant d'une part, et, d'autre part, les mdecins entre 
eux. 

1.1.2 Remarques concernant les dfinitions existantes 

La tl6ducation fait-elle partie de la tJmdecine? Cette question mrite un examen attentif. 
Le dnominateur commun des diffrentes dfinitions est la prestation mdicale, ä savoir un acte 
diagnostique ou thrapeutique sur un patient, et cet öläment fait d6faut dans la tlducation. 
Nous sommes donc d'avis que Ja tl6ducation fait partie du e-learning et ne doit pas ötre das-
säe dans le chapitre de Ja tölömödecine. 

Le domaine de la tölömödecine est complexe, comme le montreront les chapitres suivants. 
Une segmentation a priori de la tölömödecine en difförents sous-ensembles (p. ex. Tele-
health, Telecare, e-Health) ne ferait qu'augmenter encore la complexitö sans pour autant 
contribuer de maniöre significative ä la compröhension des prestations tölömödicales. Nous 
recommandons donc d'utiliser le terme de tölömödecine pour dösigner l'ensemble des pres-
tations mödicales eng loböes dans notre döfinition (voir plus bas). 

1.1.3 Proposition d'une definition cohrente 

La plupart des döfinttions favorisent 'aspect technique plutöt que Ja prestation mödicale en eile-
möme. Or, la tölömödecine n'est pas une application des technologies de la communication au 
de l'information ä la mödecine; eile consiste ä fournir des prestations mödicales avec i'aide de 
ces technologies. De plus, ä notre connaissance, aucune döfinition ne prend en considöration la 
prophylaxie. 

Nous proposons donc une döfinition qui met l'accent sur les prestations mödicales, sans oublier 
Ja prophylaxie: 

« La täImedecine comprend toute prestation prophylactique, diagnostique, thrapeuti-
que ou readaptative exempte de contact physique entre le mdecin et le patient ». 

1.2 Obiectifs 

[es objectifs de la tölömödecine sont aussi divers que les döfinitions que l'on peut en donner. 
On peut citer notamment: 

l'amölioration de J'adöquation des indications par le recours ä un second avis en cas de 
problömes compJexes, ce qui impJique l'association de partenaires au processus döci-
sionneJ; 
l'aide apportöe Jors de processus thörapeutiques complexes qui requiörent une spöciali-
sation de plus en plus poussöe du chirurgien; 

le traitement du patient sur place, par san mödecin, en faisant appel aux connaissances 
es plus röcentes; 
l'amölioration des soins donnös aux patients par une mise en röseau des ötablissements 
rögionaux de sains; 
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I'am6lioration de la qualite des soins de sant prodigu6s par des professionnels gräce ä 
une disponibilit6 plus rapide et plus ais6e des connaissances mödicales; 

: la garantie de l'accs aux meilleures prestations mdicales possibles pour 1'ensemble de 
la population, indpendamment de la distance g6ographique entre le patient et le centre 
de prestations. 

Largument prpondrant souvent avancö par ceux qui proposent des procds de tlmde-
cine est que l'utilisation de ces mthodes permet de rduire les coüts. La littrature cite aussi 
frquemment le potential 6ventue1 d'une baisse des coüts. En tenant compte de tous ces l-
ments, an peut avancer que las groupes d'int6röt concerns par la tlmdecine se reconnais-
sent dans le dnominateur commun suivant: 

une amelioration des soins mdicaux traditionnels existants 
et de la disponibilitö des prestations medicales 

tout en respectant la neutralitä des coüts ou en les rduisant. 

II ressort djä de cet änonce que, dans ses efforts, la tlmdecine se heurte souvent ä des 
conflits d'objectifs. Dans la dbat, l'amlioration de la qualit6 et de la porte des prestations est 
toujours oppos6e ä la röduction des coüts. En fin da compte, seule une analyse coüts-
avantages - qui est dveloppe dans un chapitre de la prsente ötude - permet de dterminer 
le degr6 da raIisation des objectifs pour chaque application da la tmdecine. 

1.3 Le champ d'action de la tölömedecine 

La tmödecine se meut dans le mäma contaxta que la mdecine; ses interlocuteurs sont donc 
las mömes: patients, fournisseurs da prestations et agents finan9ant las prestations. 

Le patient, qui fait ögalement partie des agents finan9ant les prestations, est toujours au centra 
de tous las afforts et raste le destinataire de toute prastation mdicale. Les prestations sont 
fournies dans un cadre däterminä par la fournisseur, les agents finan9ant les prestations et la 
structura, et chaque prestation doit apporter un rel avantage pour la patient. On parle dans ce 
cas da ce que Ion appelle le triangla<' magiqua »: 

Fournisseurs de prestations: 
mdecins, personnel medical 

Structures ii ' ' 1LIJAgents finan9antles 

(processus, (caisses-maladies, 

quiijements, btiments) mnages) 

Figure 2: Le triangle < magique 



Les räles dans le triangle « magiquc »: 

le Igislateur, en tant qu'instance suprieure, dfinit le mandat de prestation. Cette dfini-
tion est dterminante pour 'ensemble du processus; 

les fournisseurs de prestations (m6decins, personnel mödical) ont la responsabilitö 
d'effectuer la prestation mdicale. Ils sont ainsi les gnrateurs de l'acte et des coüts d-
coulant de leurs prestations; 

es caisses-maladies et les mnages supportent les coüts gn6rs par les fournisseurs de 
prestations; 

es 6quipements, les processus et les infrastructures sont les 6lments sur lesquels re-
pose la prestation fournie; ils sont ögalement gnrateurs de coüts. 

[es interactions entre le lgislateur, les fournisseurs de prestations, les agents finan9ant les 
prestations et ies älements de base des prestations doivent apporter des avantages pour le 
patient, faute de quoi elles sont sans objet. [es interactions induisant des dsavantages paten-
tiels ne serait-ce que pour un seul des acteurs de ce champ d'action n'ont aucune chance d'ötre 
concrtis6es. 

2. Description des domaines d'application 

2.1 Classification 

La classification des applications de la tl6m6decine peut se faire de diffrentes manires selon 
le point de vue oü Ion se plaGe. [es paragraphes suivants donnent un aperu des approches 
couramment adoptes. 

2.1.1 Selon les catgories d'utilisation 

Desserte m6dicale des rgions 610ign6es 

Dans des rgions äloignöes ou ä falble densitö de population, les mdecins sont pratiquement, 
par la force des choses, des mdecins « universels ». Des tconsultations avec des confr8res 
spcialistes peuvent, dans bien des cas, leur apporter une aide dcisive. Pour ies cas aigus, la 
dcision de dinger un patient vers un höpital situe ä une distance importante peut ötre prise 
d'un commun accord avec le spcialiste qui le prendra ensuite en charge, ce qui diminue le 
risque de dcisions errones. Dans les rgions ä faible densit6 de population, la qualit6 des 
soins peut ainsi ötre amlior6e en övitant aussi, le cas 6chant, une contrainte inutile lie au 
transport ainsi que les coüts y affrents. 

Interventions ä distance (longue distance, courte distance) 

[a combinaison de systmes de transmission performants et de techniques robotis6es spciali-
s6es permet d'effectuer des interventions ä distance. Des interventions ä invasion minimale, 
teiles que l'endoscopie gastnique, peuvent ötre r6alis6es sous le contröle direct du spcialiste, 
alors que celui-ci n'est pas physiquement pr6sent sur place, mais qu'il re9oit immödiatement en 
retour, par une liaison image et san, les informations concernant chaque geste qu'il accomplit. 
Cette variante est utilise tant pour les interventions ä grande distance (p ex. d'un continent ä 
'autre) que sur des distances relativement courtes (ä l'intrieur de la salle d'opration). 



Surveiliance mobile des patients 

Une surveillance permanente de certains paramtres physiologiques (puisations cardiaques, 
rythme cardiaque, ou autres) oblige de nombreux malades chroniques ä sjourner pendant des 
priodes prolonges ä i'höpital. On entend par les termes gn&iques de «Tele-Home-Care« 
et « "t6lmonitoring »‚ des systmes permettant ä ce type de patients de se mouvoir librement, 
d'avoir une meilleure quaJit6 de vie dans un environnement familier, tout en restant toujours en 
contact avec leur mdecin traitant. La transmission des donnes s'effectue par des services de 
donnöes GSM. 

Plate-forme d'information avec base de donnes centrale 

En Europe centrale, Je manque de communication et I'absence d'un rseau reliant les diffren-
tes cliniques et les mdecins sont des probi6mes plus graves que Ja question des soins dans 
des r6gions ä faible densit6 de population. II serait souhaitable de disposer d'un rseau regrou-
pant les connaissances spciaiis6es ncessaires ainsi que les rsuitats des examens effectus 
sur les patients (p. ex. les clichs radiologiques), ce qui permettrait de diminuer sensiblement la 
multiplication des examens et de disposer immdiatement, en cas d'urgence, des informations 
cruciaies (allergies ä des mödicaments, antcdents mdicaux, etc.). Le probIme que pose 
toutefois un röseau de ce type est Ja säcuritä des donnes ainsi que I'attribution et Je contröle 
des droits d'accs aux informations. 

Formation donne au patient 

Eile peut se faire directement du mödecin au patient par Je biais de Ja transmission des in-
formations ä distance ou en passant par ce que Ion appelle un « Jearning space >'. 

2.1.2 Selon la nature des sources de donnees 

La provenance des donnes dtermine aussi souvent Jeur volume et, partant, les conditions 
techniques requises pour les utiliser. La transmission ä distance de documents simples, par 
exemple, nöcessite une largeur de bande beaucoup plus faible que celle d'images animes. On 
distingue les sources de donnöes suivantes: 

signaux sonores, p. ex. des auscultations 

images fixes, p. ex. des radiographies 

images animöes, p. ex. des söquences vid6o d'endoscopies 

informations sous forme echte (documents) 

2.1.3 Selon le mode de transmission 

Store and forward 
Les donnöes sont stock6es ä l'endroit oü elles ont ötö cröes et transmises Jorsqu'on Je 
dsire. 

En temps röel (dölai <200 ms) 
La transmission s'effectue sans stockage intermdiaire des donnöes. La distance entre 
es systömes matre et esclave est limite par Je dlai n6cessaire ä Ja transmission, Ja 
conversion et Ja compression des signaux d'un bout ä J'autre du processus (« end-to-
end »). Ce döiai doit ötre införieur ä environ 100 ms et exclut pratiquement toute trans-
mission par satellite. Par exemple: Je guidage d'un scalpel avec un temps d'alier-retour 

(« round-trip  ») de plus de 200 ms est considörö comme un risque que Von ne peut pas 
justifier. La largeur de bande pour les transmissions vidöo en temps röel pose ögalement 



probme, les interventions t6lchirurgicales ncessitant un taux de transfert d'au mains 
500 Mo, condition qui n'est actuellement que rarement remplie. 

2.1 .4 Selon le but du transfert des donnes 

2.1.4.1 T6I6consuItation 

Les systmes de tconfrence au de tconsultation reprsentent une part importante des 
systmes de tlmdecine. Ges termes gönriques recouvrent quasiment tous ies systmes qui 
permettent une communication ä distance entre mdecins au entre mödecin et patient. Une 
conversation tIphonique entre le mdecin et le patient constitue djä une tl6consultation 
simple; des äquipements muItimdias coüteux et des techniques de transmission plus com-
plexes ne sont ncessaires que lorsque Von doit transmettre (paraIIlement) des images ou des 
squences vido22 .  

Pour des tölconsultations avec transmission de vidos au d'images entre le mdecin et le pa-
tient, il faut disposer d'6quipements techniques tels que le visiophone (tlöphone ä image). Ce 
type de technologie n'tant encore pas tr6s rpandu chez les patients, an n'entend actuelle-
ment par tI6consultation que le dialogue entre des mdecins. Suivant le champ d'application, 
an emploie des termes diff6rents, entre autres, t6lradiologie, t6lpathologie et tdermatolo-
gie. Ges applications sant examines plus en dtail ci-aprs. La figure 3 reprsente les diff6-
rents scnarios d'une t6lconfrence: suivant le champ d'application, an transmet une vido au 
an manipule, par exemple, un micrascape ä distance. 

Camdra de 
documentation 

R..:... ‚.._.:‚......‚ 

Carnd 
au pa 

Mdmc 
de do 

Micros 

1. Le mddecrn traitant 
transmet des donnöes 
images et son ä spücialiste 

Source Roland Berger & Partner 

3. Le müdecin traitant et 
le mödecin consultä posent 
ensemble le diagnostic et 
planifient dv. aussi le 
traitement. 

2. Le spdcialiste donne son avis 
sur les images qui s'affichent 
sur I'dcran de son ordinateur 

Figure 3: Repräsentation schämatique de la notion de ticonf6rence 

22  Greiner H J. Systeme in der Telemedizin. Universität Karlsruhe, Institut für Prozessrechentechnik, Automation und 
Robotik; süminaire donnd au semestre ddtö 2001: Robotique et müdecine 



2.1.4.2 T6Ichirurgie 

Dfinition: oprations raIises ä distance, c'est-ä-dire au cours desquelles le chirurgien et le 
patient ne se trouvent pas au möme endroit et oü Vintervention est effectuöe par des systömes 
robotisös commandös et contrölös ä distance par le chirurgien (« tölömanipulateurs  »). Le robot 
n'agit pas de son propre chef; il exöcute simplement les mouvements que lui impose le chirur-
gien (selon le systöme matre-esclave »). Des systömes de ce type sont döjä utilisös dans le 
domaine de I'orthopödie (implantation de hanches artificielles) et de la chirurgie cardiaque 
(pontages). 

Salle d'operation Chirurgien 

-Tra smissi n 
e do n 

1 L'opration est pr6pare 

2. Le chirurgien est appeld 
et la transmission viddo 
commence 

Dölai 
max. 3. Le chirurgien commande le robot 

200ms et los instruments 

La communication visuelle est tablie 
par le biais de la camra ou du 
microscope 

Le chirurgien effectue I'op6ration 

Figure 4: Le principe de la « tIchirurgie 

Tölöchirurgie ä longue distance 

Le chirurgien est trös öloignö du patient de sorte qu'il Iui est impossible d'intervenir pour une 
chirurgie conventionnelle. II faut donc qu'il y ait au moins un autre chirurgien sur place. 

La transmission par ANIS ne convient pas (voir chap. 2.1.3). 

Tölöchirurgie ä courte distance 

Le chirurgien se trouve ä proximitö du patient, le plus souvent dans la möme salle. 

La chirurgie ä invasion minimale et la microchirurgie peuvent ötre röalisöes avec une plus 
grande pröcision. 

Le chirurgien a, si besoin est, la possibilitö de passer ä la chirurgie conventionnelle. 

Les figures ci-aprös montrent quelques söquences da l'application du systöme döcrit plus haut: 



EerrsC.te :urg 1001 unit 

tor 
Surceon s 

[ 

Handle Surgeon s 
hande 

Workspaee 
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Figure 5. Telechirurgie a courte distance 

Unitd de chirurgie ä distance Console du chirurgien 

camöras de moniteur niveau des yeux du chirurgien 
TV couleur miroir 

mains du chirurgien 
mane tte 

patient haut-parleur 
poste de tra vail 

poste de travail virtuel 
senseurs blectroniques 

Dmonstration de ce que Ion peut faire (figure ci-dessous): le chirurgien travaille sur le töIma-
nipulateur et c'est le robot qui r6alise I'opration. La distance entre le chirurgien et le patient ne 
joue aucun röle. Cependant, en cas de complications, le chirurgien peut intervenir directement. 

1, 

e
l 

Figure 6: ldldmanipulateur 
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2.1.4.3 T6IradioIogie 

La t6lradiologie comprend, outre la mise ä disposition de services radiologiques dans une r& 
gion loign6e, avant tout Ja transmission ä distance d'images radiologiques. On peut donc Ja 
considrer comme un des dläments sous les termes gnriques de « tconfrence'> ou de 
« systme de tölconsuItation ». Lorsqu'un radiologue transmet, par une ligne de donnes, son 
avis sur un clich ä un mdecin dont Je cabinet est situe ä une certaine distance, cette dmar-
che relve 6galement du domaine de Ja tl6radiologie. L'application Ja plus aise ä comprendre 
est Ja transmission ä distance de c1ich6s radiologiques du radiologue ä un autre mdecin. II est 
aussi possible de demander I'avis d'un (second) spcialiste. Ce sc6nario est reprsentö dans Ja 
figure 7. 

Les clichäs du patient sont rdalisds avec 4. Le radiologue donne son avis sur las clichds 

Lin syst8me d'images num4ri4es arrivds sur son ordinateur et s'atfichant 4 I'dcran 
et pose son diagnostic (en dtant en 

2 Les donn4es 4 envoyer sont communication avec I'expdditeur) 
prdpardes (cryptage, compression, 
mot de passe) 5. Des op4rations mathdmatiques peuvent 

4tre taites dans le Schier image )p. ex. zoom, extraits 
3 La transmission des donndes est snnoncde 
chez le specialiste et les donndes sont envoydes 
Seurce Rolerrd Berger & Partner 

Figure 7: Scönario possible de tIradioIogie 

Le domaine de Ja radiologie occupe une place particulire au sein de Ja tlmdecine. En effet, 
les innovations techniques et les technologies modernes de communication ont souvent 
introduites en m6decine par Je biais de Ja radiologie. Ce domaine präsente aussi un potentiel de 
rduction des coüts relativement älevä et les nouvelles formes de visualisation (repr6sentation 
pluridimensionnelle ou multimodale), qui requirent aussi une digitalisation des images, sont de 
plus en plus utilises. De plus, ces dernires ann6es, le besoin en clichs radiologiques et leur 
utilisation s'est accru dans Je domaine clinique, notamment pour Ja simulation propratoire 
ainsi que pour Ja navigation intraopratoire et la commande des robots. 
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Volumes des donnees et exigences de I'utilisateur en matiere de 
transmission de donnees 

Procede Rso-  Mo/ Exigences de 
donnant 
une image 

tageImages/

: n 
examen 

Liisateur 

solution originale de 
mage 

RX (sein) 2.048x2.048x12 58.98 1-2 88.47 xamen simultan de 

RX (autres) 1.024x1.024x12 12.58 2-5 44.04 plus  mages sur 
CT 512x512x16 4.19 10-50 n dcran 125.83
DSA 512x512x16 2.62 10-20 39.32

mmunicafion 
K  

multi- 

AM 256x256x8 0.52 10-50 15.73
dia 

62.91
xe, 

(vid6o, image 

Ultarsons 512x512x8 2.10 
fede, audio)

Mddecine 
10-50 

3.93
isons 

128x128x8 0.13 10-50 
pointe multi

oint
dlais Thermographie 256x256x8 0.52 5-10 393
ansm 

daftente/de 
acceptables 

Compression des 
donndes p.ex. H 320 
Transmission 
asynchrone des 
donn0es images 
(prefetching) 

Source: Rol and Berger & Pariner 

Figure 8: Volumes des donnöes en tradioIogie 

2.1.4.4 Tölepathologie 

La tpathoiogie präsente notamment de grands avantages pour l'tablissement d'un diagnos-
tic pendant une opration, oü il est important qu'il soit posö rapidement. Le diagnostic concer-
nant un tissu prlev6 au cours d'une opration est souvent dcisif pour le droulement ult6rieur 
de celle-ci. Si, par exemple, un tissu tumoral prlev doit ötre anaIys, il peut arriver qu'ä ce 
moment prcis aucun pathologiste ne solt präsent ou alors que l'höpital n'ait pas de dparte-
ment de pathologie. Dans ce cas, an envaie sauvent un 6chantillan de tissu par caurrier au la-
barataire de patholagie le plus prache. Un syst8me de t6Jpathalagie peut raccaurcir cansid-
rablement le processus et augmenter les chances da succs de l'apratian taut en diminuant 
es coüts. 

Paur simplifier, an peut d6crire la tpathalagie comme ötant la cammande ä distance d'un 
microscope au l'valuation d'chantillons de tissus ä partir d'une s6quence vido au d'images 
transmises. A cela s'ajoutent encore d'autres applications, teiles que l'accs ä une base de 
dannes pathalogiques centrale pour consulter du matriel de rförence. 

IR 



Salle d'opöration Pathologiste 

RNIS 1 1 ANIS 

Un 8chantiUon de tissu est prdlev 
au cours de lopdration et placd sous un 
microscope pouvant ötre commandd ä 
distance 

Le pathologiste est ensuite appeld 

OueIe, Rol and Berger & Partner 

do 

Le pathologiste examine l'image 
de la pröparation sur son dcran 
en commandant ä distance toutes 
es fonctions du microscope 

Le diagnostic est transmis par 
tdldphone ou E-mail ä l'höpital 

Figure 9: Principe d'un systme de tlpathologie 

Compar6es ä celles de la t616ch1rurgie et de la tIconfrence, es exigences de la tipathoIo-
gle sont relativement modestes en ce qui concerne les taux de transmissions. Les systmes les 
plus simples peuvent möme travailler avec des modems V.90 ayant un taux de transfert de 
56 ko/s au maximum. 

2.1.4.5 TI6dermatoIogie 

La dermatologie est une spciaIisation axöe sur Itude et le traitement de la peau, et en parti-
culier aussi sur ses modifications pathologiques, teiles que les mianomes. [es systmes de 
tdermatologie sont bass sur deux approches: la banque de donnes centrale et la consulta-
tion en temps r6e1. 

La premire consiste ä alimenter une banque de donnes centrale avec des clich6s, qui sont 
gaiement accessibles ä d'autres sp6cialistes ou qui pourront servir de rf6rence plus tard pour 

comparer, par exemple, l'aspect d'un grain de beautä et en tirer des conclusions sur son voiu-
tion. 

Dans la seconde approche, on fait appel, comme dans la ticonsultation, ä un spciahste - ici 
un dermatologue - qui, gr.ce ä ses connaissances, peut aider ä distance un mödecin g6nra-
liste. Cette approche pourrait s'avrer assez prometteuse, la peur de passer ä cöt d'un m61a-
nome malin, donc d'un cancer de la peau, ätant assez röpandue. La tdermatologie pourrait 
peut-tre aussi permettre de supprimer, le cas 6chant, la visite annuelle chez le dermatologue. 

Ces systmes ne sont pas encore trs rpandus; aussi, il n'est pas possible de comparer leur 
porte actuelle avec celle d'autres systmes. Le taux de transfert ncessaire se situe plutöt 
dans la plage införieure (jusqu'ä 2Mo/s). 
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Mdecin faisant la demande Consultation interactive Dermatologue 

röle 

Mdecin 
gnraliste 

Patient Service de 
dermatologie 

Figure 10: T6Idermatologie sous la forme dune ticonsultation 

2.1.4.6 La tImatique dans la m decine d'urgence 

En m6decine d'urgence, avant d'amener un patient dans un höpital donnö, l'urgentiste doit g6-
nöralement demander par radio s'il y a un lit disponible dans le service concernä ou aux urgen-
ces et si les spöcialistes nöcessaires sont disponibles. Dans certains cas, la recherche d'un 
höpital appropriö peut prendre quelques minutes. L'urgentiste ne dispose en outre gn6raIe-
ment pas des donn6es concernant le patient. 

Une banque de donnöes mobile reIie par liaison radio permettrait, dans un tel cas, de disposer 
des donnöes du patient sur le heu de l'accident et facihiterait, voire acc6lrerait, ha recherche 
d'un höpital pouvant prendre en charge he patient. La figure 11 präsente cette apphication de ha 
t6lmatique ä la mödecine d'urgence ainsi que d'autres apphications que Ion peut imaginer. 

13 



Urgentiste avec 
ordinateur mobile et 

Figure 11: La tIämatique en mdecine durgence (selon le Symposium de tImdecine tenu en 1996) 

Les problmes empchant la ralisation de ce type de systme sont les faibles taux de transfert 
de donnes actuels du GSM, le fait que la couverture GSM ne soit pas complte et que I'on ait 
besoin de banques de donnes regroupant les informations concernant es patients, qui 
n'existent pas encore sous cette forme. 

2.1.4.7 Autres 

II existe plusieurs autres utilisations de la transmission de donn6es, et de nouvelles possibilits 
s'ouvriront certainement encore ä lavenir. Pour donner un aperu plus large, nous 6num6rons 
ci-aprs les approches connues. Elles ne sont pas toutes au möme stade de dveloppement et 
font continuellement l'objet de tests. 

t6lhömatologie: il s'agit en principe de la möme procdure et des mämes exigences que 
pour la t616patho10gie et la tdermatologie 

tl6prescription: ordonnance ölectronique, 6ventuellement couple ä une livraison de m6-
dicaments dcIenche 6lectroniquement 

teleset-up of medical devices: adaptation des fonctionnalits de diff6rents appareils mdi-
caux 

tmonitoring: enregistrement des donnes physiologiques des patients 

tmentoring: conseils donns ä un mdecin; s'emploie gnralement pour conseiller un 
chirurgien pendant une opration 

tophtalmologie et taudiologie: ralisation de prestations ophtalmologiques ou audio-
logiques 

2.2 Diff&ences d'interDrtation 

Dans la littrature, plusieurs des termes mentionn6s sous 2.1 recouvrent souvent des notions 
diffrentes ou sont cIasss diffremment. Nous tentons ci-aprs d'exprimer cette diversitö. II 
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serait judicieux que les groupes concerns se mettent rapidement d'accord pour que ces no-
tions soient utiIises de man16re cohrente. 

Notion Signification, teneur, utilisee pour: 

Tlconsultation Tdldiagnostic, tdIradiologie, tlpathologie, tlexpertise 

Tdldconsultation Diagnostic ä distance, conseils, discussion afin de dfinir les indications, deuxime 
avis 

Tdidconsultation Patient - mddecin: le patient demande un avis mddical au mdecin par le biais des 
moyens de tdldcommunication, sans se rendre chez le mdecin. 

Mddecin - mddecin: demande l'avis dun späcialiste pour un probldme mdicaI donn 

Tldenseignement Enseignement ä distance, transmission des savoirs fondöe sur la pratique 

Tenseignement Formation ä la stroboscopie 

Formation au diagnostic de la dysphagie 

Formation au diagnostic et au traitement des dysphonies 

Formation aux intervenhions chirurgicates 

Tdlmentoring Assistance ä distance au cours d'une intervention: directives et conseils donns en 
temps rdel par un sp6cialiste 

T6ichirurgie opdrations ä distance ou robotique, souvent les deux ä la fois 

Tdidassistance Le patient se trouve dans un endroit isoI d'oü il consuite un mdecin, gndralement 
pour une urgence mdicaIe n6cessitant une aide immdiate; interaction entre le 
patient et le mddecin ou entre es personnes qui assistent le patient et le mddecin 

TImonitoring Surveiliance rguhre de malades chroniques; enregistrement des donnes par le 
patient, les mcmbres de la familie ou le personnel auxiliaire 

Tableau 1: Notions et leur emploi 

Afin d'obtenir une structure cohrente pour le präsent travail, il nous semble judicieux de 
rduire le nombre de notions et d'effectuer une ciassification grossire. Sur la base de la 
Iittrature que nous avons examine, cette ciassification peut ötre effectu6e selon les critres 
suivants: 

Termes gönriques: 

Robotique et te!6medecine 

Nous entendons par robotique, I'utilisation directe d'appareils ä commande älectronique dans le 
domaine de la chirurgie. S'agissant de la t6l6mdecine, eile est gönralement subdivise en 
trois domaines - proche du patient, eloignee du patient et formation. Nous estimons cependant 
que la formation ne doit en principe pas ätre intgr6e dans le chapitre de la t61öm6decine (cf. 
chap. 1.1.2). 

Tmatique en mdecine 

Tmdecine 1 1 Robotique 

Proche du patient Distant du Formation 
patient 

Figure 12: Classification de la tImdecine 
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Nous sommes d'avis que le domaine de la formation mdicaIe base sur la tI6matique n'a pas 
sa place dans le pr6sent travail; aussi nous concentrerons-nous sur es applications de la tl-
mdecine dont le patient peut b6n6ticier directement. 

3. Exigences de scuritö s'appliquant ä la telemedecine 

3.1 Securitö et disponibilitd des donnes 

La protection des donn6es et le secret mdicaI imposent ä la t6lm6decine des exigences de 
s6curitä trs ölevöes. Pour fournir une prestation, il faut non seulement que les donnes soient 
scurisdes, mais aussi disponibles. Säcuritä et disponibilitä des donnes sont donc des condi-
tions ncessaires ä la ralisation de prestations tlmdicales. 

Les principaux critres dont il faut tenir compte pour evaluer la qualit d'une prestation t6lmd-
dicale sont les suivants: 

disponibilit6: le tonctionnement sans faule des 6quipements techniques (entretien rguFer) 
et du systdme de sauvegarde doivent tre garantis par le service produisant les donnes; 

confidentialit des envois: seuls les destinataires auxquels sont adresses les informa-
tions doivent pouvoir les reconnatre et les utiliser; 

incontestabilitd: l'exp6diteur et le destinataire doivent ätre identifiables sans dquivoque; 

pseudonymisation: il doit ötre possible de revenir, par le biais de pseudonymes, ä 
I'identitö du patient (röidentification); 

anonymat: les donnöes de base du patient ne doivent pas pouvoir ötre transmises; 

origine: la source et la date de cröation doivent ötre reconnaissables; 

authenticitö et authentification: le personnel mödical doit pouvoir ötre authentifiö (reconnu) 
par le systöme. [es droits d'accös doivent ötre donnös en fonction du röle; 

intögritö des donnöes: les donnöes doivent ötre transmises sans erreurs de transmission 
et/ou de manipulation; les erreurs de transmission et les manipulations doivent ötre re-
connaissables (tests de routine et calibrage); 

trayabilitö: il faut pouvoir retracer intögralement qui a fait quoi et avec quelles donnöes. 

3.2 Garantie d'un niveau eleve de prestations 

Pour assurer une qualitö constante des prestations tölömödicales, il taut prövoir des mesures 
de contröle lors de leur application, afin de garantir que: 

les meilleures procödures diagnostiques et les meilleures möthodes de traitement sont 
mises en ceuvre en tölömödecine; 

les öquipements techniques satisfont ä des normes ölevöes et fonctionnent parfaitement, 
ce qui nöcessite un entretien rögulier; 

Ion dispose de systömes de sauvegarde pour les cas d'urgence, p. ex. sauvegarde en 
miroir des applications critiques (gestion de systömes en parallöle); 
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es scnarios de crise sont connus et les moyens de les öviter ont tests; 
I'exactitude et la qualitö des donnes transmises sont garanties par des tests de routine et 
des ca!ibrages. 

Un döbat sur les syst8mes au sein des cercles spciaIiss et 'utilisation de procdures d'audit 
peuvent contribuer de manire significative au maintien de la qualitö, les cercies spciaIiss 
devant notamment examiner les pr0c6d6s existants ainsi que les nouveaux procds. 

4. Applications en Suisse aujourd'hui 

4.1 Exemples concrets 

Services de tpathoIogie ä Bäle 

Le donneur d'ordre (mädecin non-späcialiste) envoie au späcialiste des images du tissu ou 
de 'organe prälevä lors d'une opäration. Le processus se döroule comme suit. Le späcialiste 
indique ä son confräre non-späcialiste ä quel endroit il doit prälever les tissus ä examiner. Le 
donneur d'ordre demande ensuite que des coupes histologiques soient effectuäes dans son 
Iaboratoire; ces coupes sont mises sous le microscope. Depuis son poste de travail (p. ex. ä 
Bäle), le späcialiste peut commander ä distance, par le blais de la ligne RNIS, le microscope 
qui se trouve dans les Iocaux du donneur d'ordre (p.ex. ä Samedan) et afficher sur son äcran 
les images des coupes sous le microscope afin de pouvoir les examiner. Apräs avoir posä 
son diagnostic, il en fait part par täläphone ä son confräre non-späcialiste et lui envoie en-
suite immädiatement un rapport echt par RNIS. 
Du point de vue technique, un systäme de täläpathologie se compose de deux ordinateurs 
disposant d'une connexion TCP/IP (par ANIS p. ex.). [es deux ordinateurs sont äquipäs 
d'une banque de donnäes pour la gestion des images. Un microscope manipulable ä dis-
tance et une camära sont en outre raccordäs ä I'ordinateur du non-späcialiste. II faut aussi 
que les images et les programmes puissent ötre partagäs par les deux utilisateurs. 

.1 
1 

Spciatiste 

Donneur d'ordre 

Figure 13: TpathoIogie par RNIS 
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Exemple concret 

Le petit höpital de Samedan est reliö par Internet ä I'Institut de pathologie de I'universit 
de Bäle. Lorsqu'au cours d'une opäration räalisäe ä Samedan, il taut döterminer si un tis-
su prälevä est sain ou malin, I'höpital envoie par Internet des images numärisäes des 
coupes des tissus suspects ä Vinstitut universitaire bälois. [es opärateurs ä Samedan re-

9oivent immdiatement une räponse de Bäle. Selon le räsultat de I'analyse des tissus, 
l'opration peut s'achever ou doit ätre poursuivie. Un examen de coupes de tissus peut 
aussi ätre demand6 sans qu'il soit forcäment couplä ä une opäration. 

Tälädermatologie 

Dans ce domaine, les premiers räseaux internationaux ont däjä ätä crääs, ce qui indique que 
la mädecine tendra ä s'internationaliser encore plus avec I'utilisation des nouveaux mädias. 
La clinique dermatologique de Zurich travaille sur un nouveau programme qui effectue une 
corrälation entre les coupes de tissus et le räsultat clinique. En cas de doute, un diagnostic 
plus fiable peut ätre posä en combinant plusieurs sources d'information. Un grand räseau 
dermatologique s'est däjä constituö en Suisse; il regroupe les cliniques universitaires de Zu-
rich et de Bäle ainsi que quelque 70 dermatologues praticiens. 

Räseau de täläconfärence en Suisse et ä l'ätranger 

La clinique de Ihöpital universitaire de Zurich a jouö un röle important dans le dävelop-
pement d'un systäme de täläconfärence utilisä ä intervalles räguliers pour l'öchange 
d'informations entre des centres dermatologiques et des cabinets mädicaux dans toute la 
Suisse (DermaNet). Ce centre de compätences dermatologiques virtuel existe depuis plu-
sieurs annäes et il a aussi pu ätre mis ä profit pour des patients au-delä de nos frontiäres 
au cours d'un projet pilote avec le RDTC (Regional Dermatology Training Center) ä 
Moshi, en Tanzanie. 

Informatique des soins infirmiers en Allemagne, en Autriche et en Suisse 

Lors d'une confärence sur l'informatique des soins infirmiers en Suisse, Eusebio Pasaretti de 
Bäle a präsentä, en prenant l'exemple du projet « Nursing data »‚ un systäme pour l'instant 
national de classification des donnäes infirmiäres dans las cantons suisses. « Däcider, tester 
certifier - ce sont lä les prochaines ätapes ä franchir'> a conclu cet adepte du systäme. 

Tälähämatologie 

II faut mentionner ici deux systämes: le räseau de compätences pour les leucämies et le 
räseau de compätences du Groupe suisse de recherche clinique sur le cancer (SAKK): 

le räseau de compätences pour les leucämies est un räseau allemand; il regroupe, 
sur sa page Internet, des informations et des contributions scientifiques qui sont le 
fruit des expöriences des mädecins et des scientifiques affiliäs du räseau. La publi-
cation du contenu des informations n'est pas destinäe ä ätre utilisäe par des tiers ä 
des fins de thärapie ou de traitement. Des späcialistes suisses ont participä ä 
I'älaboration du systäme et en sont aussi utilisateurs. 

le räseau de compätences du Groupe suisse de recherche clinique sur le cancer 
(SAKK) comprend exclusivement les centres d'hämatologie de notre pays. Les cas 
de Ieucämie sont classäs selon des critäres bien däfinis et I'attribution d'un type 
donnä ä un cas est värifiäe et approuvöe par un röviseur central. La thäramätrie 

(« therametrics »‚ mesure de I'efficacitä de la thärapie) concernant le cas est ensuite 
präsentäe. L'objectif du räseau est de quantifier le taux de räussite de la thärapie 
selon le type de Ieuc6mie. 
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RhythmCard: ECG par töIphone: tImdecine en cas de troubles du rythme cardiaque 

Des appareils de mesure de la taille d'une carte de crdit doivent permettre de mieux sur-
veiller les patients prsentant des troubles du rythme cardiaque. Le probIme que l'on 
rencontre jusqu'ici est de reconnatre, chez les patients cardiaques, ces irrguIarits du 
rythme cardiaque (arythmies) se manifestant plutöt fortuitement. II est en effet rare 
qu'elles apparaissent au moment oü le mödecin effectue, dans son cabinet, un ölectro-
cardiogramme (ECG), c'est-ä-dire un enregistrement des flux ölectriques du cceur, ou au 
cours d'un ECG de Iongue duröe, ce qui pose un dilemme important lors du diagnostic 
cardiaque, tant pour le patient que pour le mdecin. Cette carte comble donc une lacune 
du diagnostic: en effet, chaque fois que le patient öprouve des symptömes, il peut faire 
contröler les courants ölectriques accompagnant ses contractions cardiaques. 

Döfibrillateur avec ECG incorporö 

Le professeur Manfred Zehender et ses collgues du döpartement de cardiologie de 
l'universitö de Fribourg ont döveloppö un ECG intgrö dans un dfibrillateur qui mömorise 
les modifications de l'ECG et permet une surveillance tölömödicale du patient. 

S'agissant des patients post-infarctus chez lesquels on a implantö un döfibrillateur en raison 
de troubles importants du rythme cardiaque, le pronostic döpend du fait que l'on puisse em-
pöcher la survenue d'un autre infarctus. Le risque d'un arröt cardiaque liö ä des troubles du 
rythme ayant ötö öcartö gräce ä l'implantation du döfibrillateur, il s'agit donc surtout de re-
connartre ä temps de nouvelles ischömies du myocarde. L'idöe de base ainsi que l'objectif 
de ce systöme est d'enregistrer, directement dans l'organisme, un segment ST modifiö sous 
effort. Lorsqu'une fröquence cardiaque pröalablement döterminöe est döpassöe au cours 
d'un effort, la micropuce compare I'ECG avec les courbes non pathologiques mömorisöes. 
Toute difförence dans les courbes est enregiströe par la puce. Selon le professeur Zehender, 
ces donnöes peuvent ensuite ötre utilisöes de difförentes maniöres. L'appareil pourrait ömet-
tre un signal acoustique afin davertir le patient qu'il präsente des signes d'ischömie. [es si-
gnaux pourraient ensuite ötre transmis directement par tölöphone au cabinet mödical oü ils 
seraient convertis afin d'afficher I'ECG sur l'öcran d'un ordinateur - chose tout ä fait possible 
du point de vue technique. Lors des contröles röguliers, le mödecin peut en outre döterminer, 
sur la base des ECG mömorisös, si la cardiopathie coronarienne (CHD) progresse et si le 
patient risque d'avoir un nouvel infarctus [Ärzte Zeitung online, döc. 2000]. 

Röception de signaux qui döcienchent le röglage de difförents appareils, p. ex. pompes 
d'insuline, pacemakers, valves de dörivation de l'hydrocöphalie, etc. 

Third arm (plusieurs fournisseurs, emplois difförents de ce terme): 

pendant une opöration, le chirurgien peut commander les mouvements de la camöra ä 
l'aide la voix, ce qui lui laisse les deux mains entiörement libres pour les gestes chirurgi-
caux qu'il doit accomplir. 

Systömes pour la chirurgie ä invasion minimale et la microchirurgie (plusieurs fournis-
seurs) 

Modöle genevois (IRIS): systöme de radiologie interactif 

Autres exemples s'appliquant ä des appareils: 

tensiomötre ä signalisation digitale pour les contröles de routine, avec transmission au-
tomatique des donnöes ä la centrale de services; 

spiromötre: appareil personnel de surveillance des principaux paramötres de la respira-
tion avec transmission des rösultats par tölöphone ä la centrale de services; 
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; balance: balance de prcision reIie au tphone pour un contröle quotidien du poids, 
avec transmission automatique des valeurs ä la centrale de Services; 

ECG avec enregistrement des övönements: appareil ECG de longue duröe pour une 
surveillance cardiaque en continu; enregistrement des 6v6nements sur 3 canaux et 
transmission des donnöes par tölphone; 

ECG ä 12 canaux: transmission des donnes de I'ECG pour des applications intensi-
ves; enregistrement avec possibilitö de transmission par tölöphone; 

robot de chirurgie « Da Vinci »: assistance pour des oprations du cceur; il s'agit en fait 
plutöt d'un tölömanipulateur, car il ne fait que suivre les ordres directs du chirurgien; 

robot de chirurgie « Robodoc »: assistance lors d'oprations de la hanche; aussi utilisö 
depuis un certain temps pour les oprations de I'articulation du genou. 

Portails de santö tels que Medgate: centres mödicaux d'information et de conseils attei-
gnables 24 heures sur 24 et 7 jours sur 7. Les personnes qui appeHent demandent des 
avis mödicaux d'ordre gönöral ou se trouvent dans un ätat de maladie aiguä. 

Prestataires de services tels que: 

Gard Guard: le service de surveillance LifeWatch Inc. offre une surveillance des pa-
tients 24 heures sur 24 ainsi qu'un service de mdecins; distribution de syst6mes de 
tölömödecine moderne et services de monitoring pour diffrents groupes de patients; 

Telemedizin AG: exploitation d'une centrale de services de prestations tölömödicales; 
conseils et gestion de projets de tölömödecine; döveloppement, production et vente 
dappareils pour la tölömödecine; 

Philips: services personnalisös de prestations t6lmdicales pour tout ce qui touche au 
cceur; solutions pour un suivi cardiologique des abonnös en fonction de leur cas. 

5. Utilisations de la telemedecine 

5.1 Groupes cibles 

Les groupes cibles des applications de la tölömödecine sont notamment les suivants: 

es mödecins spöcialisös dans las domaines les plus divers, p. ex. en chirurgie, oü 
I'objectif ätait qu'une recommandation thörapeutique soit raIise ä 87 % et qu'un dia-
gnostic primaire puisse ötre effectuö dans 24 % des cas. Toutefois, actueflement en 
Suisse, seuls 8 % des mdecins-chefs ont röguliörement recours ä des applications de la 
tl6mdecine; 

es habitants de rgions rurales, qui profitent sur place de la disponibilitö des connaissan-
ces de spciaIistes sans avoir ä se döplacer sur de grandes distances et qui peuvent sur-
tout avoir acc8s ä des prestations mödicales möme dans es rögions les plus recuIes. 

les patients de Iongue dure qui souffrent de maladies chroniques et doivent ötre suivis et 
surveillös en permanence. Les principaux domaines actuellement ciblös par les applica-
tions de la töImdecine sont le diabte et les maladies cardiaques. 

Fuchs M, Pli nkert P K. Telemedizin in der Phoniatrie und Pädaudiologle: Anwendungsmöglichkeiten, technische Reali-
sierung, ökonomische Aspekte. Laryngo Rhino Otol 2001: 80: 439-448 
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II existe principalement deux catgories de patients de Iongue dure: les patients ägs, n-
cessitant une surveHlance permanente, parmi lesquels I'acceptation du suivi tlömdical est 
ö1ev6e en raison du grand sentiment de scurit6 qu'il leur procure, et les patients jeunes, 
chez lesquels on arrive egalement ä un haut degr d'acceptation de par l'autonomie relati-
vement grande quelle leur confre; 

les assurances, dont le principal intrt est la possibilit d'une economie de coCits, mais 
pour Iesquelles la disponibilitö rapide de donnes concernant les patients est ögalement 
importante; 

les services de l'Etat, pour lesquels les cons6quences financi8res de toute application 
mdicaIe prsentent ögalement un intröt du point de vue economique et qui ont aussi 
besoin des donn6es les plus rücentes ä des fins d'analyse statistique au autres. 

5.2 Conseciuences 

Avant la mise en ceuvre des applications tlmdicales au lars de leur utilisation, il y a heu de 
clarifier diffürentes questions, dont quelques-unes sant mentionn6es ci-aprs. Elles ont fait 
I'objet d'une prise de position en 1998 döjä, ä l'occasion de la 101' journe des m6decins alle-
mands: 

Erst wenn diese Probleme so gelöst sind, dass der Einsatz dieser Technologie eine Patien-
tenversorgung ohne Beeinträchtigung der Versorgungsqualität ermöglicht, eine Gefährdung des 
für die Behandlung notwendigen Vertrauensverhältnisses ausgeschlossen ist und zuverlässige 
Technik, die die Wahrung der ärztlichen Schweigepflicht sichert, zu Verfügung steht, kann ein 
flächendeckender Einsatz telemedizinischer Verfahren erfolgen.°» 

5.2.1 Au plan social 

Le libre choix du mdecin est-il encore garanti? 

Le mdecin traitant chaisit le spücialiste auquel II veut faire appel pour qu'il donne San avis. 
Sur les plates-formes da communication (portails) de tölmdecine, le nombre de spcialis-
tes disponibles est Iimit6. Le diagnostic radiologique s'effectue dans des centres spcialiss. 
Peut-on alors toujours parler da libre choix du m6dec1n? 

Isolement accru et anonymat des patients? 

Certaines applications de la tlömdecine permettent une surveillance des patients ä domi-
cile au ä leur travail et une commande des interventians sans cantact direct avec le m6decin. 
Dans un monde oü les contacts humains sont djä rares, cet avantage substantiel da la tö-
16m6decine peut nüanmoins accro'tre 'isolement du patient, pour qui cet « avantage» fait 
qu'il a encore mains da contacts directs avec d'autres persannes. 

Dshumanisation? 

ce n'est qu'une fois que ces probImes auront ätä rsolus de manire ä ce que lutilisation de celle technologie per-
melle de soigner les patients sans comprommettre la qualite des soins, le risque 1i6 ä la perte de la relation de con-
fiance ncessaire pour le traitement soit exclu et que Ion dispose d'une technologie fiable garantissant le respect 
du secret mddical, que les procds de telömddecine pourront ätre mis en ceuvre sur Iensemble du territoire. 

21 



L'utilisation toujours plus grande de la technologie et le remplacement des contacts directs 
avec les gens par la technologie pourraient confiner le patient dans le röle d'un objet pure-
ment mödical. 

Qui supportera les investissements nöcessaires pour la cröation des röseaux? 

Pour ötre en mesure d'offrir des applications tölömödicales plus complexes sur l'ensemble 
du territoire, il faut taut d'abord cröer les röseaux nöcessaires, les portails, les emplacements 
oü seront stocköes les donnöes ainsi que les cartes des patients. Pour cela, il faut commen-
cer par examiner oü ces investissements seront localisös et döterminer comment 
s'effectuera la röpartition des coüts. 

Qui est le dötenteur des donnöes recueillies? Le patient, le mödecin au le service central? 

II s'agit lä d'une question dölicate, qui doit ötre examinöe et clarifiöe en collaboration avec le 
Pröposö ä la pratectian des donnöes et les personnes concernöes, c'est-ä-dire les patients. 
Qui doit prendre l'initiative en Suisse? 

5.2.2 Pour le corps medical 

Pour le corps mödical, il y a heu d'ölaborer une röglementation de ha profession visant ä redöfi-
nir la prestation personnelle fournie en tenant compte des particularitös de la tölömödecine et 
de dövelopper les concepts correspandants. Les aspects suivants devront notamment ötre 
examinös: 

consöquences sur la röpartition des täches en vigueur jusqu'ici entre les groupes de spö-
cialistes 

conditions relevant de l'öthique 

La prise de position de l'Association Mödicale Mondiale d'octobre 1999 (Israäl)9 döcrit les 
responsabilitös et les directives öthiques liöes ä la pratique de ha tölömödecine en ce qui 
concerne, entre autres, les questions suivantes: 

la tölömödecine supprime quelques principes traditionnels qui rögissent la relation möde-
cm-patient; 

le mödecin doit pauvair choisir librement et indöpendamment de recaurir ä la tölömöde-
cine au de recommander ce type de procödö ä ses patients; 

la transmission des donnöes doit se faire uniquement sur demande du patient au avec 
san consentement öclairö, et dans ha cadre qu'il a döfini; 

restrictions gönörales liöes ä l'öthique de ha profession: 

dune maniöre idöale, he patient ne devrait pauvair directement bönöficier dune can-
sultation par tölömödecine que lorsquil existe döjä une relation prafessionnelle mö-
decin/patient ou lorsque Je mödecin a une cannaissance suffisante du problöme en 
question, de sorte quil puisse exercer un jugement chinique appropriö; 

la formation du patient ä h'utihisation da ha tölömödecine. 

Aspects lgaux 

Association Mdicale Mondiale. Prise de position de I'Association mddicale mondiale sur les responsabiIits et les di-
rectives äthiques Lides ä la pratique de La töldmddecine adoptde lors de la 51e assembide gdndrale en IsradI 
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le mdecin effectuant directement, par le biais de la t6mdecine, un traitement sur des 
patients dans d'autres pays doit disposer d'une autorisation (autorisation de pratiquer 
dans le pays concern) sauf s'il s'agit d'une prestation reconnue au plan international; 

l'identification du mdecin et du patient doit tre garantie et süre; 

les recommandations faites et les donnes sur lesquelles elles se basent doivent ätre 
consignes dans des notes dtailles; 

;I responsabilite civile relative ä Vactivite mdicale. 

Parmi les recommandations de l'Association Mdicale Mondiale, il faut relever en particulier 
celle qui vise ä 61aborer des directives afin d'interdire la commercialisation et l'utilisation exces-
sive des ticonsuItations, et qui est aujourd'hui en contradiction directe avec les portails de 
sante djä crs. 

5.2.3 Au plan personnel: la relation mdecin-patient 

Que devient-elle avec l'utilisation de la telemedecine? 

Une relation de confiance entre le m6decin et son patient est une condition essentielle ä 
l'exercice de la mdecineb0.  La relation mdecin-patient commence gnralement par une con-
versation concernant les attentes du patient ainsi que par le recueil de l'anamnse, qui consti-
tuent le fondement de la relation de confiance. L'examen physique et la discussion qui 
l'accompagne permettent ensuite de faire passer le message que le mdecin est aliä au fond 
des choses et, partant, d'asseoir encore mieux la confiance. Mais si, dös la premi6re consulta-
tion, la prioritä est donne ä des examens techniques (examens de laboratoire ou radiologi-
ques), la relation de confiance s'6tab1it plus difficilement et le patient a alors souvent un senti-
ment d'insatisfaction. Cette insatisfaction peut encore ötre renforcöe lorsque la technologie mö-
dicale prödomine, car le malade venant chercher de l'aide la ressent comme un manque 
d'attention ä son ögard. 

La nature de la maladie influe aussi sur la relation mödecin-patient. Chez un patient souffrant, 
par exemple, d'une affection liöe ä une intervention chirurgicale (fracture, prothöse de la han-
che, appendicectomie), la relation avec le mödecin se termine une fois que les soins ont ötö 
prodiguös avec succös. En revanche, avec les malades chroniques, le mödecin ötablit gönöra-
lement des relations de longue duröe au cours desquelies il doit continuellement leur prouver 
ses capacitös. Ce sont pourtant pröcisöment les maladies chroniques qui font l'objet 
d'apptications de la tölömödecine. 

La tölömödecine en tant que teile comporte de nombreuses utilisations de la technologie, raison 
pour laquelle il taut prendre en considöration quelques aspects de la relation mödecin-patient: 

l'absence de relation de confiance peut entraner chez le patient des erreurs de compor-
tement susceptibles de porter atteinte ä sa santö; 

si, lors de la premiöre consultation, le mödecin dispose döjä de toutes les donnöes mödi-
cales du patient (par le biais de plate-formes - phönomöne du patient « transparent »)' le 
premier contact au cours duquel se noue la relation de confiance perd de sa valeur et 
l'ötat actuel du patient est moins bien pris en considöration; 

es soins ä distance par le biais de la töiömatique ne doivent pas remplacer la relation 
mödecin-patient par une relation appareii-patient; 

10  Schlungbaum W. Das Arzt-Patienten-Verhältnis im Informationszeitalter, Z ärztl Fortbild Qual sich 200195:667-669 
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le patient ne doit pas ötre considörö uniquement comme un client informö mais aussi 
comme une personne qui demande da l'aide; 

l'utilisation de la t6lm6decine ne devrait pas entraver la relation m6decin-patient qui est ä 
la base du diagnostic et du traitement mdical. 

En Europe germanophone, les expriences concernant I'utilisation des applications tlmdica-
les dans la pratique gn6rale sont encore peu nombreuses; il faut admettre que l'acceptation de 
nouvelles mdthodes prend un certain temps et quelle augmentera galement si les groupes 
cibles sont mieux informs. 

5.3 Imperatifs techniques 

L'utilisation d'applications tlmdicales requiert certains 6quipements techniques qui, selon 
'application, impliquent souvent au pr6a1ab1e des investissements relativem ent importants, no-
tammant: 

des systmas de vid6o confrence; 

des r6seaux; 

des technologies de transfert (RNIS, ATM); 

des plates-formes de coordination; 

des centres de stockage des donndes. 

Les bases requises pour une utilisation da routine sont: 

la garantie de la s6curit6 des donnes; 

la standardisation des technologiques de transmission; 

de disposer d'un taux de transfert ölevö. 

Aujourd'hui, par exemple, la technologie ANIS est disponible sur 'ensemble du territoire mais 
es taux de transfert sont ralativement faibles. L'ATM pr6sente les taux de transfert dsir6s mais 
est peu rdpandue, et son introduction et son utilisation engendrent des frais importants. 

Qui supportera ces investissements? Comme cela a djä dit, la question reste ouverte. 
L'Etat prandra-t-il l'initiative ou las coüts seront-ils support6s par las milieux int6resss (indus-
trie, höpitaux, m6decins) ä titre d'investissements prliminaires, comme cela se fait actuelle-
ment? Et qui coordonnera les efforts raliss pour ätablir des r6seaux de tlmdecine sur 
l'ensemble du tarritoire? 

5.4 Aspects Iegaux 

Ca travail a pour objectif de recenser las prestations t6lm6dicales et les conditions techniques 
qu'alles requirant ainsi que leurs consöquances du point da vue mdicaI, mais ne traite pas les 
aspects juridiques des prestations tlmdicaIes (voir aussi « Introduction »). 

II faut n6anmoins souligner que da nombreux aspects da la tlmdecine devront ötre rgIs du 
point de vue juridique (ou r6glementaira), dont les principaux sont: 
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les normes en matire de communication: !a cröation de rseaux requiert des normes afin 
que les diffrents systmes puissent communiquer entre eux sans obstacies. Ces normes 
doivent ötre döfinies et il faut ögalement disposer d'un service qui fixe es normes ä utili-
ser et qui surveille leur application; 

la römunöration des prestations: Ja question de la compötence en ce qui concerne le fi-
nancement des appiications tölömödicales dans les Seins mödicaux et du döcompte des 
prestations reste ouverte. Dans la pratique, i'absence de döcompte de prestations aura de 
lourdes consöquences, les utilisateurs s'ötant öquipös ö leurs frais d'un systöme appro-
priö ou y participant en tant que partenaires du röseau n'obtenant möme pas Je rembour-
sement de leurs frais courants. 

questions de responsabilitö civile: s'agissant de la responsabilitö, il est impöratif de clari-
fier si un tölöconseil peut ötre assimilö aux activitös mödicales usuelles. Dans le cadre 
d'un examen tölöpathoiogique, le mödecin conseil ou le pathologiste sont döpendants du 
choix des images ö examiner ou des öchantillons de tissu ä analyser effectuö par le mö-
decin qui präsente Je cas. Si, par Ja suite, le diagnostic posö s'avöre erronö, la responsa-
bilitö juridique doit ötre clairement fixöe. 

protection des donnöes: Ja question de la protection des donnöes est d'une importance 
capitale, car si eile nest pas cIarifie, H n'existe aucune base igaie pour les donnes 
concernant tous les projets de tölömödecine axös sur Je patient. II taut en prioritö garantir 
Ja protection des donnöes sensibles des patientS et rögier les modalitös du droit d'accös 
de maniöre claire. Une masse de donnöes de patients centralisöe ne doit pas conduire au 
phönomöne du patient « transparent »‚ par exemple en raison d'intöröts importants pour 
les assurances. Ii existe jusqu'ici une « zone grise » dans Je domaine des documents. II 
n'est par clair si, du point de vue juridique, des documents numörisös (scannös) sont 
considörös comme des originaux ou si les statuts de Ja profession interdisent aux möde-
cins l'utiiisation de documents scannös. 

valeur de preuve des documents öiectroniques: Ja force probante des documents öiectro-
niques est discutable en cas de htige. A quelles conditions ces documents sont-ils admis 
en cas de procödure legale? Ges conditions doivent ötre döfinies. Ii existe toutefois quel-
ques solutions, notamment les procödös de cryptage, les numöros d'accös, Ja demande 
de i'identitö, les cartes ä code et les codes secrets comme pour les cartes EC, I'öchange 
en utilisant Je VPN (Virtual Private Network), etc. 

validation du systöme: les systömes de tölömödecine actifs doivent ötre contrölös pöriodi-
quement af in de garantir que les donnöes sont traitöes et transmises correctement, que Ja 
transmission est süre, que les normes convenues sont respectöes, que les analyses sont 
reproductibies, que Je personnel utilisant les öquipements est bien formö, qu'aucun fac-
teur ne fausse les rösuitats, etc. 

Les bases lögales sont-elies suffisantes en Suisse? A notre avis, on ne peut pas apporter de 
röponse ä cette question, qui doit nöanmoins ötre considöröe comme une condition essentielle 
pour permettre I'application de Ja tölömödecine et qu'ii y a Jieu de ciarifier. L'approche adoptöe 
sera vraisembIabiement de procöder sur Ja base des points de controverse actuels plutöt que 
de fixer d'abord - c'est-ä-dire Je plus rapidement possible - des directives de base dans un ou-
vrage spöcifique. 
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6. Analyse SWOT 

Comme toute nouvelle technologie, la tmdecine ne prsente pas seulement des forces et 
des opportunit6s, mais aussi des faiblesses et des menaces. Ges ölements sont gnraIement 
mis en evidence par une analyse SWOT (Strengths, Weaknesses, Opportunities, Threats). 
Dans ce chapitre, nous tentons de montrer, ä I'aide d'une teile analyse, 01J se situe le potentiel 
de la t6Imödecine ainsi que ce dont il taut tenir compte et ce qui pourrait poser probIme, en 
nous limitant, lorsque cela s'avre possible, ä une description succincte par mots cIs. Certes, 
bien d'autres points pourraient encore ötre mentionns; aussi, nous ne prtendons pas donner 
ici une liste exhaustive. C'est ensuite dans le cadre de l'application m6dicale concern6e qu'il 
conviendra de dfinir comment utiiiser au mieux les forces et les opportunitös et Öliminer les 
faiblesses et les menaces. 

6.1 Forces 

Suivi alternatif de patients prsentant des affections chroniques, notamment dans des 
rgions äloignees ncessitant des dplacements longs et coCiteux 

Suppression de la prsence physique en ambuiatoire et, de ce fait, des contraintes liöes 
au dplacement 

Surveillance ä distance de patients prsentant des affections chroniques 

p. ex. contröle du diabte 

suivi rguiier des patients par des centres spöcialis6s möme s'ils habitent dans des 
rögions rurales 

hypoglycömies moins fröquentes, glycömie plus stable - meilleure quaiitö de vie 

Possibilitö d'accöder ä des prestations hautement spöciahsöes möme en cas 
d'öloignement, au besoin dans le monde entier - meilleure disponibilitö des prestations 
mödicales 

Suppression des examens redondants 

Utilisation des tarifs plus favorables des centres rögionaux 

Equipements virtuels, p. ex. banques d'images (tumorboards) pouvant ötre utilisöes par-
tout - possibilitö d'accös ä partir de petites unitös de soins (cliniques rögionales) 

Meilleure övaluation de cas chirurgicaux complexes par des spöcialistes gräce ä 
I'interactivitö de la tölöconsultation 

Formation sans avoir ä döplacer le chargö de cours, le patient et la technologie mödicale 
jusqu'au heu oü se döroule ha söance 

Avec l'utilisation de ha robotique: 

des ölöments non visibhes hors de l'emphoi de procödös conventionnels peuvent ötre re-
prösentös (voies d'accös) - techniques ä invasion minimale 

augmentation du degrö de libertö des mouvements et amölioration de h'ergonomie des 
conditions de travaih 

mouvements chirurgicaux plus pröcis gräce ä une modification d'öchehhe (scahing) et au 
systäme filtrant les tremblements de la main (tremorfilter) -* techniques de microchi-
rurgie 

manipulations possibhes möme dans les espaces les plus restreints 

Plus grande pröcision chirurgicale 
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Meilleure präparation de Vintervention chirurgicale par une simulation de tous les gestes 
prvus en röalitC,  virtuelle 

Meilleure communication entre les agents finan9ant les prestations mdicales 

Meilleur accs aux informations m6dicales en gn6raI - possibilitä de consulter des r-
sultats importants par interrogation 

Disponibilitä de prestations mdicaIes dans des conditions extrömes, p. ex. en cas de 
catastrophe, de guerre, utilisations sous l'eau et dans 'espace 

6.2 Faiblesses 

L'6ventualit d'une panne des systmes requiert des scnarios permettant de passer im-
mdiatement ä d'autres möthodes 

Variabilit de l'acceptation tant chez le mdecin que chez le patient 

Absence de rglementation concernant la rmunration des conseils par le spöcialiste 

Situation non cIarifie en ce qui concerne les directives lgales, la protection des donnöes 
et les aspects juridiques 

Documents ncessaires: quel sera leur volume? 

bande vid6o de la tI6consultation 

enregistrement sur bande du r6su1tat 

„,rösumä ächt du rösultat 

Fiabilitä du diagnostic tr8s dpendante de la quaIit de l'image (r6solution). Actuellement, 
les taux de russite par rapport ä un diagnostic direct varient fortement selon les domai-
nes d'application: 

traitement chirurgical gastro-intestinai et endocrinologique: r6alisation fiable 

tdiagnostic de cas dermatologiques: concordance ä env. 60 % 

:rsultats obtenus pour des muqueuses de la cavM buccale: concordance ä env. 65 % 

Difficultö ä joindre le conseiller au tlöphone - probIme connu 

Visualisation insuffisante (champ de Vision limit) en cas de chirurgie mini-invasive (MIC), 
surtout en cas d'oprations ouvertes 

En cas d'utilisation chirurgicale: mouvements locaux dus ä la pulsation, la respiration, la 
pristaltique, etc. 

Manipulation des instruments (möchatronique) peu satisfaisante 

Fiabilitä des techniques utiIises 

Ncessit d'une standardisation des technologies de communication utiIises, qui est, 
prcisment dans le domaine de l'informatique, difficile ä raIiser 

Coüts lev6s de certaines applications de la tl6m6decine 

Application comp1iqu6e en chirurgie orthopdique - I'utilisation de robots est 1i6e ä des 
dpenses importantes 

6.3 Opportunites 

Rduction des coüts des prestations mdicales 

Augmentation de l'efficacitä des proc6dures mdicaIes 

Utilisation plus efficace des ressources m6dicales 
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Suppression des examens mödicaux redondants 

Etablissement d'un nouveau type de relation entre le patient et le mdecin 

R6alisation possible de procds de chirurgie ä invasion minimale ou de microchirurgie 

Dans divers domaines mdicaux, acc6lration du diagnostic et de la dcision thrapeuti-
que et promotion d'une formation et d'une formation continue plus efficaces 

Remplacement des procdures actuetles utilises pour obtenir l'avis de spcialistes par 
des applications de la t6Imdecine qui permettent un contact audiovisuel direct avec le 
m6decin-conseil. La procdure actuelle par courrier prend trop de temps et la seule 
conversation tIphonique sans les informations visuelles n'est pas assez prcise. 

Discussion pr6alable de procdures diagnostiques ou thörapeutiques complexes par vi-
d6oconf6rence pour öviter de prolonger le söjour hospitalier des patients 

Reconnaissance et application par les mödecins des potentialit6s des mdias modernes 
- de nouvelles voies s'ouvrent pour les soins mdicaux 

Chaque patient pourrait bientöt bnficier des meilleurs soins mdicaux, des dcouvertes 
scientifiques les plus rcentes et des connaissances des spcialistes les plus exprimen-
ts 

6.4 Risques 

Ncessit6 de redfinir Vorganisation des procdures qui n'est plus appropri6e 

Rejet ömotionnel (facteur humain) 

Baisse des coüts ressentie par les m6decins comme une menace 

Pas de remboursement; les prestations t6Im6dicales ne sont pas indemnises par les 
caisses 

Utilisation exagre ou inadapt6e de la tlmdecine 

lnvestissements dans des applications de la t616m6decine sans obtenir le succs es-
compt (flop) 

Perte du contact direct m6decin-patient 

Difficultä ä ätablir une relation de confiance mdecin-patient 

Perte de la confidentialit des donnes 

Absence de responsabilits en ce qui concerne la protection des donnes et le contröle 
de la söcuritö des donnöes entre les participants d'une interaction tl6m6dicale, notam-
ment lorsqu'elle d6passe les frontiöres 

Possibilitö d'une övaluation erronöe du cas si le mödecin-conseil 

ne re9oit pas tous les rösultats importants 

ne remarque pas des dötails importants lors de I'övaluation visuelle 

n'est pas en mesure de reconnatre des dötails importants 

Une diffusion large la tölömdecine peut conduire ä une situation de « Big Brother» et au 
phnomöne du patient « transparent>) 

La pression du progrös technologique l'emporte sans que Ion prenne en considöration la 
valeur qu'il peut avoir pour la personne concern6e 

Erreurs de comportement du patient dues ä I'absence de contact direct avec le mdecin, 
avec perte de confiance et possibles atteintes ä sa sant 
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7. Criteres possibles pour evaluer J'efficacit, I'adquation et 
I'economicite 

L'efficacit, l'ad6quation et I'öconomicitä sont les critres selon lesquels toute nouvelle presta-
tion mdicaIe dolt ätre ävaluee. II est djä relativement difficile de mesurer l'efficacitö et de la 
reprsenter de manire chiffre; la täche est encore plus ardue pour l'äconomicitä, dont 
l'importance s'accrot sans cesse en raison de 'explosion des coüts de la santä. L'efficacitä est 
toutefois gänäralement intägräe en tant que facteur dans les approches visant ä däterminer 
I'äconomicitä. 

Actuellement la pondäration des coüts et des avantages d'une application tälämädicale n'est en 
rägle gänärale effectuäe que sur une base d'äconomie d'entreprise par l'unitä de soins qui 
räalisera les investissements ncessaires et qui devra supporter les frais d'exploitation. On 
omet le plus souvent d'examiner si la solution est satisfaisante du point de vue de l'öconomie 
publique, faute de donnäes de base qui permettent de repräsenter et de contröler les relations 
dans I'ensemble de systöme. La plupart des avantages financiers de l'application de la töläma-
tique devraient cependant pouvoir ötre reprösentös en premier heu par le degrö d'efficacitö 
d'exploitation atteint. 

Dans les paragraphes qui suivent, nous tenterons de donner un aperu de la situation actuelle 
en ce qui concerne l'övaluation des prestations mödicales. 

7.1 Efficacite 

Qu'est-ce que I'efficacitö? Comment döfinir le moment oü l'effet dösirö a ötö atteint? L'effet dö-
sirö est-il atteint lorsque les effets visös ont ötö obtenus sans pröjudice pour le patient? Ou 
l'efficacitö se manifeste-t-ehle principalement par une modification positive de l'ötat de santö de 
ha population cible? 

S'agissant du critöre d'efficacitö, ni la littörature ni les milieux intöressös ne donnent des öchel-
les pouvant ötre utilisöes pour une övaluation simple des prestations tölömödicales. L'efficacitö 
ne peut ötre mesuröe de maniöre concröte que par des ötudes comparatives avec des procö-
d6s mödicaux existants, ou alors eile peut ötre döterminöe en utilisant des unitös standardi-
söes. II existe toutefois des möthodes reconnues pour övaluer les effets d'un procödö; elles 
sont briövement döcrites ci-aprös. 

Dans les chapitres suivants nous nous fonderons principalement sur les travaux de Siebert et 
al. (1999), qui regroupent des möthodes d'övaluation en matiöre d'öconomie de la santö tiröes 
de la hittörature, ainsi que sur les considörations de Burchert (1998, 2001)41 6 

Siebert U. Mühlberger N, Behrend C, Wasem J. PSA-Screenig beim Prostatakarzinom. Aufbau einer Datenbasis 
Evaluation medizinischer Verfahren und Technologien' in der Bundesrepublik Deutschland. 1999 

Burchert H. Ökonomische Evaluation von Telematik-Anwendungen im Gesundheitswesen und Schlussfolgerungen für 
ihre Implementierung. Ernst-Moritz-Arndt-Universität Greifswald 1998 

Burchert H. Kosten- und Nutzengrössen in der Evaluation telemedizinischer Anwendungen. Telemedizinführer 
Deutschland 2001:65-75 

29 



7.1.1 Evaluation des consquences et des effets 

On entend par cons6quences ou effets (« outcomes  ») d'une mesure dans le domaine de la 
sant, tous les rsultats et les ävönements dcoulant de la mise en ceuvre de cette mesure. 
L'valuation est g6nraIement centr6e sur les consquences cliniques et mdicaIes et sur leurs 
effets sur la qualitä de vie lie ä la santö (health-re!ated quality of life, HRQL). 

Les consequences cliniques ou medicales englobent la mesure de la morbidit (p. ex. les 
taux de gu6rison, la fr6quence des effets secondaires, le nombre de tumeurs et de rcidives 
6vites) et de la mortalit (p. ex. I'esprance de vie rsidueIle, le taux de survie), ainsi que les 
rsultats intermdiaires (p. ex. la  proportion de diagnostics corrects, les modifications de com-
portement importantes du point de vue de la sant). L'impossibilitä de comparer des etudes 
portant sur les diffrents param8tres des effets limite considörablement Futilisation des gran-
deurs de mesure des rsultats purement mdicaux. Cette restriction peut ötre en partie levöe 
par une conversion des consöquences cliniques en unitös standardisöcs (p. ex. Euro ou QA-
LY). 

On distingue en principe les grandeurs mdicales et les grandeurs epidemiologiques. [es 
grandeurs öpidömiologiqucs s'expriment en paramötres liös ä la mortalitö et ä la morbiditö alors 
que ies modifications de la tension artörielic, les taux de lipides sanguins ou de glycömie, par 
exemple, constituent des grandeurs mödicales. Ces grandeurs directes s'opposent aux gran-
deurs indirectes de I'utilite, qui comprennent des caractöristiqucs teIles que la röinsertion 
dans le contexte familial aprös un traitement mödical da longue duröc, la röcupöration de la 
capacitö d'exercer une activitö professionnelle, une productivitö plus ölcvöe des paticnts aprös 
Icur rötablissement ou une meilleure qualitö de vie, par exemple le soulagement ou la suppres-
sion de la doulcur ou le bonheur et la joic. 

La santö est une grandeur pluridimensionnelle pour laquelle il n'existe pas de döfinition diffören-
tiöc univcrsellement acceptöe. Difförents concepts permettent toutefois de döcrire et de mesu-
rer la santö et ses dimensions; il en ressort certaines composantes centrales de la santö - et, 
partant, de la qualitö de vie liöc ä la santö, qui englobe des aspects de la santö essentiels pour 
I'individu, mis ä part la duröe de vie. Ainsi, la santö est döcritc par des catögories d'ötats de 
santö et de fonctions physiques, psychiques et sociales. La maladie est par consöquent döfinie 
comme une limitation de ces ötats et de ces fonctions. Dans le cadre d'une övaluation, les ca-
tögories de santö pcuvcnt ötre examinöes en tant qu'items isolös, de maniöre groupöe ou faire 
I'objet d'une appröciation globale. 

Les möthodes de mesure quantitative de la qualitö de vie liöe ä la santö, d'une part, et les pro-
cödös de mesure des avantages et de l'utilitö, d'autrc part, constituent des approchcs importan-
tes pour la mesure et l'övaluation de l'ötat de santö: 

es mesures spöcifiques concernant une maladie portent sur les aspects de santö liös 
ä un tableau cliniquc particulicr; 

les mesures de la qualitö de vie, qui reprösentent des aspects de santö döpassant le 
cadrc des examens, sont des mesures gönöriques de la santö; 

les profils de santö döcrivcnt des aspects isolös et les röunisscnt, Ic cas öchöant, en 
dimensions; 

es indices de santö intögrent en revanche tous les indicateurs an un seul chiffre scion 
un schöma de caicul prödötcrminö. 
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Mesure quantitative 
de la qualite de vie Iie ä Ja santö 

Tableau clinique donn 

-> mesures spcifiques ä Ja 
maJadie 

Repräsentation Jarge des 
aspects de sant 

-> mesures gdnriques de la santö 

Profils de santö  
-> aspects isoJs 

Sickness Impact Profile SIP 
Medical Outcome 36-item Short Form 
Health Survey SF36 
Nottingham Health Profile 

Indices de santö  
-> une valeur mesurant tous les 
aspects 

lndice de Karnofsky 
E u roQ ua 
Quality of Well-being Scale QWB 

Figure 14: Mesure quantitative de Ja qualitd de vie Iie ä la santö 

Lorsqu'on regroupe la totalitö des effets d'une mesure et qu'on la pondre selon des prf6ren-
ces individuelles au collectives, an parJe de valeurs d'uti1it6 (utilities). Le cancept pluridimen-
sionnel de la sante est reprösente par un indice scaJaire (valeur d'utilitä relative au incrmen-
tieJJe, en gnral sur une ächelle de 0, paur mart, ä 1, paur en parfaite santö). 

II existe trais mthodes paur la dterminatian des prfrences individuelles: la mthade de 
l'chelle d'öva!uatian (« rating scale method »)' Ja m6thade des paris (« standard gamble me-
thad ») et Ja mthade du marchandage temps (« time trade-aff methad »). 

7.1.2 Quality-Adjusted Life Years, QALY 

La mesure de l'utilitö permet d'exprimer, paur chaque ötat de santö dann6, la priade de santö 
idaJe äquivalente ä cet ätat en valeur d'utilite en regroupant, en une mesure agrg6e des ef-
fets, les madificatians induites sur Ja dure de vie (rsiduelle) et la qualitä de vie 1i6e ä la santö  
par une mesure dans le damaine des soins de santö. On dtermine ainsi, par exemple, les an-
n6es de vie gagn6es pondröes par la qualitä de vie (quality-adjusted life years, QALY), qui 
carrespandent ä la somme des praduits des valeurs des prfrences obtenues paur les ätats de 
santö et de la dure de ceux-ci. 

Aucune des mthodes d'valuation mentionnes ne peut prtendre ä une validM universelle. II 
n'existe pas de valeur-talon pour Ja mesure de la qualitä de vie; il s'agit plutöt d'examiner la 
möthode qu'il convient d'appliquer en fanctian de Ja situation. 
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Exemples de prestations efficaces et inefficaces: 

Prestation efficace: consultations de cardiologie entre le Children's Memorial Hospital de Chi-
cago et l'Aghia Sophia Children's Hospital d'Ath8nes. L'höpital d'Athnes fait dvaluer les ima-
ges en ligne (« online >') par des sp6cialistes ä Chicago. 

Aghia Sophia Children's Hospital 

- 

- 

-::  

Children's Memorial Hospital 

Figure 15: Consultation de cardiologie entre Athnes et Chicago 
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Figure 16: Nombre de transmissions tdIdmdicaIes par an 

II est interessant de constater la progression du nombre des consultations au cours des deux 
dernires annes. Nous ne disposons pas de donn6es plus rcentes, mais la tendance s'est 
certainement poursuivie. 

Prestation inefficace: convocation d'une t6lconsuItation Iorsque le diagnostic est evident. 
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7.2 Adequation 

L'effet souhait peut-il ötre obtenu uniquement, ou de manire particuli6rement efficace, par 
des mthodes t6lmödicales? Quel est I'avantage pour le patient - qualit6/coüts - (compte tenu 
du triangle magique)? 

Une prestation non tI6mdicaIe est-elle plus approprie que la prestation mdicaIe corres-
pondante? 

Exemples de prestations appropries et inappropries: 

Prestation appropri6e: augmentation de la prcision en chirurgie ä invasion minimale (introduc-
tion d'une älectrode de stimulation biventriculaire, cf. pages 15-17). 

Prestation inappropriöe: ablation transatlantique de la vsicule biliaire (Prof. Marescaux, New 
York-Strasbourg) 

Premire intervention chirurgicale transatlantique robotisöe 
Strasbourg-New York 1 22 Sept. 2001 

?Ij 

: 

' 

- -. 

Figure 17: Chirurgie transocanique 

7.3 Economicite 

La question centrale de l'conomicit6 se pose en ces termes: 

l'effet mdical souhait6 est-il obtenu avec un meilleur rapport coCits-avantages qu'avec d'autres 
mthodes (p. ex. la  mthode standard)? 

L'utilisation de nouvelles techniques pourrait apporter encore d'autres avantages que l'utilit 
mödicale que Ion en attend. Un de ces avantages pcurrait ötre de contribuer ä la maTtrise tant 
souhaite des coüts de la sant; un autre, si Ion considre l'volution dmographique, est la 
perspeCtive de remplacer un personnel qui commence djä aujourd'hui ä faire dfaut dans le 
domaine des soins. Le risque existe nanmoins que l'on recoure ä des procdures impliquant 
un surcoüt älevö sans qu'elles apportent pour autant un avantage supplmentaire significatif. 
Pour contrer efficacement un tel effet, il est indispensable de mener des analyses coüt-
avantages avant d'inclure les prestations tlmdicalas dans la couverture mdicaIe ordinaire. 
L'intgration de nouvelles technologies dans le systme de soins prsuppose ure transparence 
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en ce qui concerne les coüts et les avantages et ncessite que Fon arrive ä faire concorder les 
objectifs politiques avec les possibilit6s äconomiques de 'Etat et de la soci~ätä concerne. La 
transparence des coüts et des avantages d'un procödö permet aux patients, aux assurs, aux 
fournisseurs et aux agents finan9ant les prestations de mettre ä profit de manire optimale le 
budget ä disposition33. 

7.3.1 Introduction 

II existe diffrents guides ainsi que des recommandations pour la ralisation d'tudes 
d'öconomie de la santä et notamment, en allemand, ceux de Schöffski et al., de Leidl, de Bur-
chert, Lauterbach/Schrappe, de König et al., du groupe de consensus 

Gesundheitsökonomie » et de Hessel et al. A titre d'information, nous exposons ici, dans les 
grandes lignes, quelques 6lments importants concernant les concepts mthodologiques d'une 
valuation konomique. 

Pour övaluer l'öconomicitö, il faut mettre en balance les coüts et l'efficacitö mödicale (les effets). 
L'efficacitö mödicale se manifeste par une modification positive de l'ötat de santö et aussi sou-
vent par une modification de la productivitö, les personnes en meilleure santö ötant gönörale-
ment en mesure de travailler plus longtemps et avec un meilleur rendement. Enfin la modifica-
tion de I'ötat de santö a une incidence sur le recours aux prestations de santö: il se peut que 
des personnes en meilleure santö puissent avoir recours ä moins de prestations mödicales, 
mais peut-ötre aussi ä plus, en raison de l'allongement de la vie. Etant donnö la complexitö des 
relations, ce sont les connaissances sur l'ötendue des consöquences globales d'une interven-
tion qui döterminent, dans une large mesure, es rösultats d'une övaluation d'öconomie de la 
santö. Et en Suisse, il reste encore beaucoup ä faire dans ce domaine. 

Coüts 

On entend par coüts, l'utilisation de ressources ou d' « inputs »‚ estimöe du point de vue monö-
taire, nöcessaire pour atteindre un certain rösultat (« output  ») ou un cerain ötat. L'ölöment dö-
terminant est que l'övaluation de l'utilisation des ressources soit faite sur la base des coüts 
d'opportunit6. Ce principe est basö sur l'idöe qu'en utilisant des ressources ä une fin particu-
höre, ehles öchappent ainsi en möme temps ä toute possibilitö d'utilisation ä d'autres fins. Du 
point de vue öconomique, les coüts sont forcöment toujours liös ä une utilisation de ressources. 
Dans le contexte d'une övaluation d'öconomie de la santö, cela signifie qu'il ne faut compter, 
dans les coüts öconomiques effectifs, que la valeur des ressources utihisöes ou perdues qui 
sont le rösultat d'une maladie ou du traitement d'une maladie. Les versements de transfert liös 
ä une maladie, ä un handicap ou ä un döcös (p. ex. les indemnitös journaliöres, les rentes 
d'invaliditö ou les indemnitös de döcös) ne doivent pas ötre considörös comme des coüts pour 
l'ensemble de la sociötö, car ils ne constituent qu'une redistribution du pouvoir d'achat et non 
pas une utilisation des ressources. En revanche, du point de vue de l'öconomie individuelle, les 
coüts de transfert peuvent reprösenter une perte de ressources (p. ex. pour l'unitö supportant 
les coüts) ou un gain (p. ex. pour le bönöficiaire du versement). 

L'intögration des applications de la tölömödecine dans la couverture mödicale entrane une uti-
l isation des ressources sous forme de coüts directs et indirects. On entend par coüts directs, 
l'utilisation de ressources directement häe ä l'application ou ä la röalisation d'un traitement fai-
sant appel ä ha tölömödecine. Si Ion veut aller plus bin dans la röpartition, il faut döterminer si 

Chnstaller 1 et al. Robotik, Perspekti ven für menschliches Handeln in der zukünftigen Gesellschaft. Wissenschaftsethik 
und TechnoIogefolgenbeurteiIung. Volume 14, Springer 
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la tlmdecine utilise des ressources qui ne sont ensuite plus disponibles pour le systme de 
sante au si l'utilisation des ressources peut ötre impute ä d'autres systmes. Alors que les 
coüts medicaux directs mettent en övidence le recaurs ä des prestations mdicales, et qu'ils 
reprsentent donc une utilisation des ressources du syst6me de sant& les coüts non-
mdicaux directs donnent une indication de l'utilisation des ressources avant et aprs le re-
cours ä la prestation, par exemple les frais de dplacement pour se rendre chez le mdecin. 
Les coüts indirects sont en principe induits par la perte de travail au de productivitö lie ä la 
maladie au ä I'interventian. 

Figure 18: Catgories du coüts 

Quelques exemples des diffrentes catgaries de coüts: 

Categorle de coüts Exemples 

Coüts mddicaux directs Visites chez le mdecin gnraIiste ou chez le spcialiste 

Sjours ä I'höpital ou en clinique de radaptation 

Mddicaments 

Fournitures mddicales 

Coüts non-mddicaux directs Frais de dpIacement 

Frais d'aide mnagre, de garde des enfants, etc. 

Frais d'amnagement de 'appartement, du vhicuIe Du du poste du 
travail pour un fauteuil roulant 

Coüts indirects Perte de productivitö Iie ä une incapacit6 du travail, du gain, ou 
d'exercer sa profession 

Pertes du productivitö lides ä la maladie (performance rduite) 

Tableau 2: Exemples de catgories de coüts 

S'agissant de Ja mesurabilitä mantaire au de Ja chiffrabilit, an distingue entre des grandeurs 
tangibles et intangibles. Les coüts et les avantages sont cansidrs comme tant tangibles, 
larsquils peuvent ötre ävaluös saus forme de prix. On dsigne par coüts et avantages intangi-
bles, les effets nan mesurables du paint de vue monötaire, tels que la douleur, le banheur ou 
des atteintes physiques. lis se manifestent ä la suite d'une maladie au d'un accident, ou sont 
saulags au surmants ä Ja suite d'un traitement mdical; ils sont difficiles ä valuer du paint du 
vue mantaire, raisan pour laquelle de nambreux auteurs recammandent d'numrer simple-
ment la nature des coüts intangibles. Ils peuvent cependant ötre recenss au nivead des effets 
lars de la mesure de la qualitö de vie. 
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Crtere Nature des coüts (et des avantages) 

Rapport ä la prestation direots indirects 

lmputabilitd au traitement mdicaux non-mdicaux 

Chiffrabilitd montaire tangibles intangibles 

Tableau 3: Systdmatisation des coüts 

Avantages 

Les avantages sont, aprs les coüts, le deuxi8me 6lment d'une övaluation economique au 
d'une analyse de l'conomicit. Cette nation dfinit Vensernble des actions et des effets rsul-
tant de l'utilisatian du mayen en question, l'intröt ätant port6 sur les effets qui se manifestent 
paralllement aux öconomies de coüts. Les 6valuations 6conomiques dans le domaine de la 
santö cherchent en principe ä mettre en 6vidence une am6lioration effective de l'tat de sant 
au une amlioration pr6visible. 

Analyse incrementielle 

En öconomie, le principe de Vanalyse incr6mentielle - parfois aussi appele analyse marginale 
- est d'une importance capitale. Selon ce principe, des ressources supplmentaires peuvent 
ötre attribuöes ä une activitö donnöe aussi longtemps que l'avantage d'une unitö d'input sup-
plömentaire est supörleur ä San coüt. Dans ce cas, 'avantage global de cette activitö augmente 
aussi. En revanche, si l'utilitö marginale est införieure au coüt marginal, la poursuite de l'activitö 
entrai'ne une perle nette. 

II faudrait donc, arrivö ä ce point, cesser l'activitö. Un des problömes fandamentaux de la mö-
decine n'est pas de savoir si des mesures donnöes sont superflues, mais jusqu'ä quel point il 
faut pousser le diagnostic au le traitement. Qui döcide oü se situe ce point au quels sont les 
critöres ä utiliser paur le döterminer? 

Les coüts, les effets au les avantages incrömentaux reprösentent les coüts, les effets au les 
avantages suppiömentaires d'un programme (nouveau) par rapport ä un autre (ancien). Taute-
fois, une analyse incrömentielle ne permet qu'une övaluation isolöe d'une seule grandeur ci-
blöe; il West pas possible, dans le cadre d'analyses ultörieures, de camparer, par exemple, des 
technalogies nouvelles avec les alternatives döjö övaluöes, car an ne peut gönöralement pas 
partir du principe que taus les autres paramötres restent inchangös. II est donc recammandö de 
döterminer les coüts et les avantages glabaux des alternatives sur la base de directives recon-
nues. 

Escompte 

Un ölöment fondamental pour chaque övaluation öcanamique est l'analyse du profil de 
l'övalutian des coüts et des consöquences des technologies de santö examinöes. [es alternati-
ves que Ion compare prösentent gönöralement des profils difförents. Ces difförences peuvent 
donner heu ä des övaluations difförentes de ces alternatives möme si leurs coüts et leurs con-
söquences sont similaires lorsqu'on les examine sans prendre en considöration le facteur 
temps. 

Dans une övaluation öconomique, il faut tenir campte de ha pröförence temporelle en convertis-
sant les coüts et les avantages futurs ä leur valeur actuelle. Ce n'est qu'aprös avoir effectuö 
cette canversion, appelöe escompte, que les alternatives considöröes dans le cadre d'une 
ötude d'övaluatian peuvent ötre comparöes. 
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7.3.2 Differents types d'evaluation economique 

L'6valuation de I'6conomicit6 ou de l'efficience dans le domaine de la santö requiert des mtho-
des susceptibles de mesurer et de comparer les coüts et les avantages des prestations du sys-
tme sant. Pour qu'une evaluation öconomique soit complte, eile doit satisfaire ä deux condi-
tions: (1) eIle doit comparer au moins deux technologies alternatives, dont I'une peut §tre la 
norme en vigueur (« statu quo » ou « pas d'intervention »); (2) eIle doit dterminer non seule-
ment les coüts mais aussi les effets des technologies alternatives et les mettre en relation. II 
existe diff6rents types d'vaIuation qui dpendent des facteurs examins et dvaluös. 

Le tableau 4 met en paraiIle diffrentes formes ou types d'valuation des prestations de soins 
de sant6. 

Facteurs examines Analyses sans comparaison Analyses par comparaison 

CoCits Description des coüts Analyse de coüts 
Etude des coüts de maladle 

Consquences Description des effets Analyse d'efficaciI 

Analyse d'effectivit4 

Coüts et consquences Description des coüts et des con- Analyse coüts-consquences 
s6quences Analyse de minimisation des coüts, analyse coüt- 

coüt 

Analyse coüts-efficacit 

Analyse coüts-utilit 

Analyse coüts-avantages 

Tableau 4: Mthodes d'4valuation des prestations de soins de sant (Stoddart & Drummond 1984) 

7.3.3 Coüts et consquences: analyses par comparaison 

Analyses coüts-consequences 

Dans les analyses coüts-consquences, les coüts et les consquences des alternatives du sys-
tme de santö examin6es sont önoncäs s6parment, sans agrgation (p. ex. coüts des mdi-
caments, coüts d'hospitalisation, autres coüts, cas de maladie vits, effets secondaires de 
courte dure, effets secondaires ä long terme) et mis en parallle. Toute pondration ou agr-
gation des diffrentes composantes incombe au lecteur ou ä l'utilisateur de I'6tude. 

Analyse de minimisation des coüts, analyse coüt-coüt 

Dans les analyses de minimisation des coüts, appelöes aussi analyses coüt-coüt, les coüts de 
deux ou plusieurs interventions sont compar6s afin de d6terminer I'alternative la moins coü-
teuse. 

Analyses coüts-efficacitö 

Les analyses coüts-efficacitä examinent les coüts ainsi que les rösultats. Les effets des inter-
ventions ä övaluer sont exprims quantitativement dans leurs units naturelles (paramtres 
cliniques, dure de vie, qualitä de vie). Le quotient des coüts et des effets suppImentaires par 
rapport ä une alternative existante est appelä ratio coüts-efficacit (incrmental). Du point de 
vue m6dical, 'analyse coüts-efficacit prsente l'avantage de chiffrer les effets ayant une 
importance directe pour l'vaIuation clinique, dans la mesure oü il est possible de les quantifier. 
La principale limitation de cette mthode rside dans le fait quelle ne permet de comparer que 
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principale limitation de cette mthode rside dans le fait quelle ne permet de comparer que des 
interventions dont les rsuitats peuvent ötre exprim6s dans les mmes units naturelies et uni-
dimensionneiles. 

Analyses coüts-uti!ite 

[es analyses coüts-utiiit s'effectuent selon le principe de I'analyse coüts-efficacit, mais ex-
priment diff6rentes dimensions des effets m6dicaux sur une ächelle commune en valeurs 
d'utilit6 agröges. En d'autres termes, on cherche ä obtenir une unitä unique ä partir de tous les 
effets mdicaux. L'approche la plus utilise pour l'valuation agrge de la dure de vie et de la 
qualitä de vie est le concept de QALY. Les analyses coüts-utilit prsentent l'avantage de per-
mettre en principe une 6valuation comparative de tous les proc6d6s utiiisös dans le secteur de 
la sant. [es rsultats de difförentes analyses QALY sont souvent regroups dans des « QALY 
ieague tables «‚ qui sont des tabieaux hirarchis6s des coüts de mesures dans le domaine des 
soins de santö par anne de vie gagn6e pondre par la quaiit. Ges classements dolvent tau-
tefois ötre interprötös avec circanspection. 

Analyses coüts-avantages 

[es analyses coüts-avantages effectuent une analyse monötaire de tous les effets d'une me-
sure dans le domaine des soins de santö. Le rösultat d'une teile analyse est l'avantage net (ou 
en cas d'avantage net nögatif, les coüts nets) des interventions övaiuöes. Un des avantages de 
ce type d'anaiyse est qu'eUe permet en principe de comparer sans restrictions les interventions 
au les döpenses dans le secteur de la santö mais aussi en dehors de ceiui-ci. Gest le seui type 
d'övaivation öconomique susceptibie d'apporter une röponse en ce qui concerne les coüts nets 
ou les öconomies nettes d'une mesure (difförence coüts-avantages). 

Toutefois, 'utilisation de I'anaiyse coüts-avantages pour övaluer les soins de santö se heurte ä 
des probiömes importants, avant taut liös ä l'övaivation monötaire de la vie humaine - au plus 
particuliörement ö i'aflongement statistique de i'espörance de vie. Ii existe deux concepts trös 
difförents pour la monötarisation des consöquences mödicales: la möthode dite « du capitai 
humain'> et la möthode de la voiontö au de la disposition ä payer. On ne dispose actueilement 
d'aucune möthode thöorique et empirique qui permette de röaiiser sans probiöme une övalua-
tian monötaire des difförences en ce qui cancerne 'espörance de vie. H en va d'aiiieurs aussi de 
möme pour les övaluations monötaires de modifications de 'ötat de santö. 

[e tableau ci-aprös präsente la maniöre dont les coüts et les avantages des principaux types 
d'analyse sont recensös. A nater que la compiexitö et la difficuitö des analyses vont craissant 
de gauche ä droite. 

38 



Aiialyses coüts-efficacit Arialyses coüts-utilitd Analyses coüts-avantages 

Coüts Units montaires Units montaires Units montaires 

Avantages Unitös naturelles Anndes de vie gagnes pond& Unitds mondtaires 
(baisse de la tension art6rielle res par la quaIit (OALY) 
en mmHg, anndes de vie)  

Tableau 5: Units utiHs6es pour les diffdrentes analyses 

Ukonomicite des applications mdicaIes peut ötre döcrite ä i'aide de la formule suivante: 

avantages 
avantages augmentation avantages 

 
j 

- 

usqu
‚. + 
ci d. avantages perdus 

öconomicit = = 

coüts 
coüts augmentation öconomie 

- 
jusqu

‚. 

 ci + des coüts de coüts 

Figure 19: Economicit, Burchert, 2001 

7.3.4 EIments des d'une dvaluation öconomique 

Le choix de la perspective d'une ötude et la sö!ection des alternatives technologiques ä intögrer 
dans l'övaivation font partie des ölöments döterminants pour obtenir des rösultats concluants 
dans des ötudes d'övaluations öconomiques. 

La perspective 

Rar perspective d'une ötude, an entend le point de vue au 'angle ä partir duquel cette ötude est 
röalisöe. II peut s'agit d'une observation sociale, du point de vue d'un agent supportant les 
coüts au d'un fournisseur de prestations, de la perspective de l'employeur au de celle des pa-
tients au de leur familie. Le choix de la perspective dötermine de fa9on döcisive les coüts et les 
consöquences d'une technologie de santö qui seront intögrös dans l'övaluation ainsi que les 
conclusions qui peuvent ötre tiröes d'une ötude. 

Ainsi, la perspective de I'agent supportant les coüts tient aussi compte des versements de 
transfert (p. ex. prestatians d'assurance sociale liöes ä la maladie pendant I'incapacitö de travail 
au de gain), qui ne sant pas impartants dans une perspective de sociötö, mais qui, du point de 
vue d'une unitö supportant les coüts, peuvent ötre d'une importance capita1e15  (voir aussi saus 
7.3.1 lntraduction, Caüts). 

Les alternatives technologiques 

Les övaluations öcanomiques complötes sont des ötudes comparatives. Lorsque l'övaluation 
rövöle que la technologie examinöe est l'alternative « la meilleure» au « la plus favorable '>, ce 
nest que par rapport au type et au nombre d'interventions qui ont ötö prises en considöration 
dans l'övaivation comparative, d'oü l'importance du choix des alternatives. En principe, toutes 

Wasem J, Hessel F. Gesundheitsbezogene Lebensqualität und Gesundheitsökonomie. Ernst-Moritz-Arndt-Universität 
Greifswald 1998 
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les technologies appropries et pouvant ötre mises en ceuvre dans la pratique devraient ätre 
incluses dans !'tude comparative. 

L 'analyse d'cisionnelle formelle 

En dehors du domaine de la sant6, an utilise depuis longtemps des modles pour repr6senter 
de manire simpIifie des relations complexes et pour extrapoler des scnarios alternatifs. Les 
modlisations peuvent aussi ötre utiIises dans le domaine de la santä lorsqu'il taut prendre des 
d6cisions dans des conditions d'incertitude - c'est-ädire sans connatre les avantages ou les 
dommages qui peuvent d6couler des alternatives. L'utilisation de donnes secondaires permet 
d'6laborer des modles de manire relativement rapide et peu coüteuse comparativement au 
recueil de donn6es pour des essais cliniques. Lors de I'laboration de modles pour l'vaIuation 
des technologies, les mthodes les plus souvent employ6es sont des analyses classiques des 
arbres de dcision ou des mod6les de sc6narios comme le modle de Markov. 

8. Evaluation economique des applications de la tIemdecine 

Les mthodes d'valuation des procds mdicaux d6crites au chapitre 7 sont ägalement utili-
ses pour examiner et ävaluer les applications de la tmdecine. Diffrents avantages que 
peuvent prsenter les procds tlmdicaux, dont an espre aussi qu.'ils permettront une r& 
duction des coüts, ont abords dans 'analyse SWOT (chap. 6). Le seul mayen pour d6ter-
miner si ces avantages seront conserv6s ä l'usage, voire s'ils se manifesteront vraiment, est 
d'effectuer des 6tudes systmatiques correctes. 

Les ouvrages de rfrence de J.-M. Graf v.d. Schulenburg14 et de H. Burchert1  (en allemand) 
peuvent servir de guide pour la ralisation de ces ötudes. 

Les ölöments de base concernant l'efticacit et I'conomicitö ont ötö expliqus aux chapi-
tres7.1 et 7.3. 

8.1 Coüts des svstemes de tImdecine 

La tl6mdecine est djä entre dans la plupart des domaines spcialis6s de la mdecine; cer-
taines applications ont djä ätä mises en ceuvre dans les soins de santä standard, par exemple 
la tradiologie. Les procds utiliss actuellement 6tant ä des stades de d6veloppement diff-
rents et les priodes d'observation ätant ägalement diff&entes, une dtermination des coüts et 
une quantification fiable des avantages ne peut souvent se faire qu'ä grand frais. 

Les systmes de t6lm6decine passent par le cycle habituel, qui va de la planification des in-
vestissements jusqu'au dmontage du syst6me en passant par l'exploitation. Ce cycle gnre 
des coüts ä diffrents niveaux qui doivent ötre mis en relation avec les äconomies vises et 

Schulenburg J-M Graf v d, Uber A, Köhler M, Andersen H H, Henke K-D, Laaser U, Alihoff P G, Ökonomische 
Evaluation telemedizinischer Projekte und Anwendungen, Nomos Verlagsgesellschaft 

Burchert H. Ökonomische Evaluation von Telematik-Anwendungen im Gesundheitswesen und Schlussfolgerungen für 
ihre Implementierung. Ernst-Moritz-Arndt-Universität Greifswald 1998 
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d'autres mesures de l'utiIit6.  Suivant le contexte dans lequel il est utilis, un procd peut in-
duire des economies de coüts ou s'av6rer non concurrentiel par rapport au procCdä standard. 

Les coüts dont il taut tenir compte concernent notamment les aspects suivants: 

frais de recherche du systme: coüts de personnel et d'infrastructure pour les demandes 
d'offres et leur ävaluation, pour les tests du hardware et du software, etc.; 

coüts d'investissement directs; 

modifications organisationnelles ncessaires; 

modification des procdures; 

coüt de la formation (davantage de personnel); 

coüts de la phase transitoire (l'exploitation simultan6e de deux systmes nöcessite plus 
de personnel); 

coordination et motivation des partenaires concerns; 

frais d'exploitation uniques et permanents: 

6nergie et utilisation du syst6me de communication d'un fournisseur de rseau; 

mises ä jour des programmes informatiques et modernisation du hardware (p. ex, 
augmentation de la capacit de stockage et de m6moire, remplacement des proces-
seurs); 

sauvegardes, gestion de la banque de donn6es et destruction des supports de don-
nes; 

matriaux uti1is6s pour les appareils restituant les donnöes image (papier, disquettes, 
CD-ROM, films); 

entretien courant et priodique; 

amortissement, intrts, loyers et frais de leasing. 

Exemple: coüt de la formation: 
l'intgration de non-mdecins dans I'quipe de traitement tlmdical, par exemple pour la sai-
sie et la transmission des donnes de surveillance mdicale, ncessite une formation adäquate 
de ces personnes, ce qui gnre des frais de formation. De plus, il faut disposer de plus per-
sonnel, le travail des personnes en formation devant pendant ce temps ötre effectuö par 
d'autres membres du personnel. 

D'un autre cötö, des öconomies de coüts peuvent ötre röalisöes ä difförents niveaux: 

baisse des frais de transport de patients (suppression des trajets en ambulance ou en 
cardiomobile et des vols en hölicoptöre de sauvetage); 

röduction des frais de transport de l'öquipe opöratoire devant se rendre dans 
l'ötab!issement dans lequel un patient intransportable doit ötre traitö; 

baisse des frais de courrier pour le diagnostic d'images; 

öconomie liöe ä la suppression de transferts en retour de patients dirigös au mauvais en-
droit; 

; suppression des examens redondants; 

Burchert H. Kosten- und Nutzengrössen in der Evaluation telemedizinischer Anwendungen. Telemedizinführer 
Deutschland 2001:65-75 
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rduction des coüts de traitement si le patient peut rester dans l'tablissement qui le pr& 
sente, qui est gnralement d'un niveau d'approvisionnement en soins införieur. 

8.2 Avantages des systemes de teIemdecine 

Les effets de la t6lm6decine r6sultent du dveloppement, de la mise en Oeuvre ou de 
l'utilisation des applications t6Im6dicaIes. II peut s'agir d'effets purement organisationnels (ou 
plus pr6cisment lis ä Vorganisation du döroulement de la procdure, par exemple une surveil-
lance m6dicale intensive de patients en toute scurit6 gräce ä une utilisation optimale des ca-
pacit6s disponibles), ou alors ces effets sont compIts par les cons6quences d'une modifica-
tion de l'tat de sant6, qui entra'ne des effets individuels chez le patient ainsi que des cono-
mies de coüts au niveau de l'conomie globales.  (voir aussi le chap. 7.1) 

8.3 L'economicit 

Les 6lments de base de l'conomicit6 ont ätä exp11qu6es au chapitre 7.3. 

L'analyse coüts-efficacitä pour la mise en place d'un systme de tconseil peut ötre reprösen-
töe comme suit: 

Mise en place 
d'un systdme de 
tdldconseil 

Coüts du Baisse de la morbidit4 et de la 
systdme de mortaiitd des patients aigus en 
tdldconseil traumatologle 

Nombre d'annöes 
de vie gagnhes 

Coüts-efticacith = 

= Coüts par annhe de vie gagnde 

Figure 20: Coüts-efficacit d'un systme de tIconseiI (selon Burchert, 1998) 

Burchert H. Kosten- und Nutzengrössen in der Evaluation telemedizinischer Anwendungen. Telemedizinführer 
Deutschland 2001:65-75 
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Dans Je cas d'un systme dpassant Je cadre d'un tablissement (tel qu'un systme de tI& 
conseil au de tpathoIogie), il se peut qu'une partie, voire l'ensemble des coüts au des valeurs 
d'utilit6 soit parfois rpartie entre les deux tablissements; dans des cas extrömes, il peut arri-
ver qu'un des ötablissements ait les coüts et l'autre les avantages, mais il est rare que les öco-
nomies au les augmentatians de coüts entraTnent une madificatian du mme ordre de grandeur 
dans l'autre ätabiissement. Par exemple, si ä Ja Suite d'un ticonseil, il nest plus ncessaire 
de transfrer Je patient d'un tablissement ä l'autre, Je patient reste dans l'tablissement qui a 
präsent Je cas, aü il induit certes une utilisation de ressources, mais qui est toutefois sans 
cammune mesure avec celle, beaucaup plus älevöe, d'un 6tablissement de sains requrant un 
trs haut niveau de sp6cia!isatian. Du paint de vue de l'assurance-maladie du patient cancern, 
un tel modus operandi entrane une rductian immdiate des coüts de traitement. En revanche, 
du paint de vue des ötablissements cancerns, les madificatians des coüts et des avantages 
daivent ätre examines de plus prs car elles aurant, le cas ächöant, une incidence ä diffrents 
niveaux du pracessus de Ja prestatianh6. 

Taus les coüts et les mesures d'utilitä sant engJabs dans Je caicul de l'canamicit (E), l'emplai 
de QALY en tant que mesure de l'utilite ayant actuellement gnraJement Ja prfrence; an tend 
danc vers une analyse caüts-utilit. On utilise cependant sauvent 'analyse coüts-efficacit, 
comme an Ja vu plus haut, les effets 6tant recensös dans Jeurs unitös naturelles (paramtres 
cliniques, dur6e de vie, qualit6 de vie). 

La formule repräsentant l'6conomicit est donne ci-aprs. 

Output RösuJtat (Outcame) 
Ecanomicit6 = = 

UtiJisation Coüts de 
Input moyenne + l'appJication - 

Ecanamie 
de coüts jusqu'ici tJömdicale 

Figure 21 Economicit de Ja tlmdecine, Burchert, 1998 

8.4 Robotique et tImatique 

Bien que ces deux techniques soient ätroitement 1i6s du paint de vue th6matique, elles se dis-
tinguent par Je fait que Ja mise en ceuvre d'applications de Ja tmatique est notamment moti-
ve par les äconomies de coüts raJisables alors que celle de Ja robotique l'est principalement 
par Je degr d'utilitä äleväquelle permet d'atteindre. L'application de Ja tlmatique est en outre 
bien plus dveJoppe et Von dispose de plus d'exprience pratique en ce qui concerne san 
utilisation. 

La robatique n6cessite aujourd'hui encore beaucoup de personnel et san coüt technalogique 
est 6lev. De plus, dans les domaines de Ja neuranavigatian et de l'endoprath6tique, les temps 
de präparation sont importants et la dure des apratians plus longue. Les coüts du diagnostic 
pr6aprataire et le persannel impartant quelle requiert l'emportent (encore) sur les avantages 
lis ä une am6Jiaratian de Ja qualite du traitement. 

Burchert H. Kosten- und Nutzengrössen in der Evaluation telemedizinischer Anwendungen. Te/emedizinführer 
Deutschland 2001:65-75 
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A cet 6gard, la rpartition des coüts de la robotique (36 applications) et de la tl6mdecine (148 
applications) par rapport ä des procds traditionnels, prsente dans une ötude de Lauterbach 
et de Lindiar)31,  est interessante. Le potentiel de r6duction des coüts de la t6lmdecine pure 
est nettement plus marqu6 que celui de la robotique. 

Coüts de le robolique CoÜts de 18 telerrredesiee 

20 - -------- ------ --.- ------ 140 
18 

18 

16 

14 

12 

10 4- 
8 1- 

120 

100 

10 10 
80 

60 

40 

LHHiHr
20 

morris eher usquauclouble plus du double 

-- - heu uuülu - des codle  pas du donrides rrolns eher usquau double des cebls plus du double des coüts 

Figure 22: Coüts de la robotique (ä gauche) et de la tIömdecine (ä droite) 

Cette mme etude a ägalement öva1u6 les avantages de ces deux techniques; eile indique, 
pour la robotique, des avantages lgrement plus marqu6s, de 6 points en moyenne, I'avantage 
de la t6l6mdecine ötant 6ga1 ä celui du proc6dä standard (ä titre de comparaison, i'valuation 
d'un nouveau m6dicament abaissant tr8s nettement le taux de cholestrol par rapport aux mö-
dicaments usuels se situe aux alentours de 8 points). 

Le potentiel dabaissement des coüts menfionnö plus haut n'est toutefois pas encore 6tay6 par 
des mta-analyses (revues systmatiques) de la littrature. Au contraire, les analyses les plus 
r6centes indiquent que la preuve de lefficience des coüts n'a pas encore ätä apporte20  ou seu-
lement pour un nombre restreint d'applications2. 

9. Perspectives de developpement futur 

9.1 Developpements possibles de la teImedecine 

9.1 .1 Ordonnance älectronique 

On entend par ordonnance älectronique, l'tablissement de l'ordonnance au chevet du patient 
ou dans le cabinet ä l'aide d'ordinateurs portables ou d'appareiis de saisie älectroniques. 
L'ordonnance est ensuite envoyöe par e-mail ou par Internet (portail) au fournisseur ou au 

Robotik, Perspektiven für menschliches Handeln in der zukünftigen Gesellschaft. Wissenschaftsethik und Technolo-
giefolgenbeurteilung. Volume 14, chap. 6 

20  Whitten P S, Mair F S Haycox A, May C R, Williams T L Hellmich S. Systematic review of cost effectiveness studies 
of telemedicine interventions. BMJ 2002:324:1434-1437 

2' Roine R, Ohinmaa A, Hailey D. Assessing telemedicine: a systematic review of the literature. CMAJ 2001:165: 765-
771 
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pharmacien. Ges derniers livrent les mdicaments ä l'höpital, ä la clinique, ä une unitä centrale 
de logistique ou au domicile du patient. 

II s'agit ici avant tout d'une application de la tlmatique destine ä optimiser les processus. 
Cette dmarche fait actuellement djä l'objet de nombreuses discussions et est partiellement 
mise en cuvre. 

9.1.2 Standard central pour les services de conseil 

On peut imaginer, ä l'instar des plates-formes industrielles utiIises actuellement oü se ren-
contrent fournisseurs et acheteurs de marchandises et de prestations de service (portails, 13213, 
B2G), des points de rencontre virtuels sur Internet, oü les fournisseurs de services de conseil se 
prsentent et oü ceux qui dsirent faire appel ä un service späcialise peuvent ätablir un contact 
direct, des outils de recherche efficaces facilitant 'utilisation de la multiplicM des informations. 

Des plates-tormes de ce type seront ncessaires afin que chaque praticien ait les mme chan-
ces doffrir ä ses patients des soins optimaux. Les patients pourront, de la mme manire, profi-
ter des informations mises ä leur disposition. 

9.2 Health Technology Assessment (HTA) 

Face ä l'augmentation des dpenses dans le domaine de la sant, de nombreux pays en Eu-
rope ou ailleurs dans le monde font appel ä un instrument d'valuation des prestations de soins 
que Ion connat sous le terme gnrique de « Health Technology Assessment »‚ (valuation 
des technologies en sant) pour contröler et rguler les d6penses de sant. 

La notion de technologie contenue dans le concept de Health Technology Assessment (HTA) 
se rapporte tant aux interventions, aux m6thodes et aux procöds m6dicaux qu'aux grandes 
technologies et aux 6quipements techniques. La HTA a pour objectif d'examiner notamment 
l'efficacitö relle des interventions m6dicales, l'adquation et l'efficience de leur application, les 
modifications de la qualit, les effets cliniques et organisationnels et l'acceptation sociale, et de 
grer leur diffusion en fonction des rsultats obtenus. Dans cette optique, la HTA est utilise ä 
la fois comme un instrument d'analyse et comme un instrument politique. 

La diffusion rapide et incontröl6e et l'application frquente et inadapte d'interventions mdica-
es (diffusion de masse) ötant justement un des facteurs contributifs importants de 
l'augmentation des coüts, une dvaluation des proc6ds mdicaux base sur la connaissance a 
pour objectif de rpondre aux questions suivantes concernant le procödö mdical ou 
'intervention (thrapie, diagnostic, etc.) examin(e): 

est-il/elle efficace? est-il/elle au point? 

pourqui? 

ä quel coüt? 

comment se situe-t-il/elle par rapport aux alternatives? 

Les HTA ont donc une incidence sur l'utilisation judicieuse des technologies tant du point de 
vue medical qu'conomIque: elles se fondent sur l'adage politique selon lequel il faut privilgier 
une rationalisation de l'utilisation des ressources disponibles par rapport ä une rationalisation 
des prestations. Les HTA permettent d'6tayer les dcisions visant ä matriser la plthore 
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d'quipements et de procds mdicaux, ä limiter les interventions mdicaIes ä une utilisation 
raisonnable et efficace, c'est-ä-dire ä des domaines d'indication spcifiques, et ä intgrer ä bon 
escient les interventions mödicales dans les organisations et les proc6dures de travail. 

La HTA est djä utilis6e depuis Iongtemps avec succ8s dans de nombreux pays afin de fournir 
aux d6cideurs les informations concrtes dont ils ont besoin dans difförents domaines. Eile 
donne des informations sur: 

la promotion de la recherche et du dveloppement; 

la rgulation des produits pharmaceutiques et des appareils; 

la rgulation du nombre de prestations mdicales et des sites oü elles sont fournies; 

le remboursement des prestations; 

le contröle de qualitö; 

la formation et la formation continue des fournisseurs; 

l'information des consommateurs. 

Dans plusieurs pays d'Europe, la HTA est effectuöe par des services centraux, ce qui confre ä 
I'övaluation des procödös mödicaux un statut indöpendant; les rsultats peuvent donc ötre 
considörös et comparös avec une certaine neutralitö. La Confödöration devra examiner si une 
approche de ce type pourrait constituer une Option pour la Suisse, mais il faudrait certainement 
aussi ölaborer un modöle de financement pour un tel service. 

Cette approche a toutefois des limites: un certain nombre de demandes concernant la tölömö-
decine ont döjä ötö döposöes et on peut s'attendre ä ce qu'il augmente encore. [es expörien-
ces faites en Autriche indiquent que le service central de HTA ne peut examiner qu'un petit 
nombre de demandes, ces analyses prenant beaucoup de temps et ötant trös coüteuses; elles 
nöcessiteraient donc la mise en place d'un appareil important. 

10. Conclusions 

On dispose de difförentes approches pour öva!uer les procödös de tölömödecine susceptibles 
d'ötre utiiisöes en fonction de ce que Ion dösire obtenir ou de ce dont on a besoin. Aujourd'hui, 
la möthode la plus employöe et la plus fiable pour une övaluation complöte est certainement 
I'analyse coüts-utiiitö; eile est toutefois aussi relativement coüteuse et compliquöe. Selon le 
procödö ä övaluer, des möthodes teiles que l'analyse coüt-coüt ou 'analyse coüt-efficacitö, 
voire une combinaison de piusieurs möthodes, peut s'avörer judicieuse. II n'est pas possible de 
döfinir ici quand il y a heu d'apphiquer teile ou teile möthode. Les processus döcisionnels sont 
toutefois exposös dans le condensö de ce travail (cf. annexe). 

[es revues systömatiques (systematics reviews) les plus röcentes d'ötudes concernant les 
coüts et les avantages des procödös de tölömödecine n'ont pas permis jusqu'ici de mettre clai-
rement en övidence des avantages de la tölömödecine par rapport aux procödös traditionnels 
(notamment en matiöre de coüts). II ressort toujours que de nombreuses ötudes sont de piötre 
qualitö et ne satisfont gönöralement pas aux critöres d'une revue systömatique. La preuve de 
I'avantage en ce qui concerne le coüt - souvent citö - doit donc d'abord ötre apportöe, et eile 
döpend de maniöre döterminante de la qualitö des ötudes. Les fournisseurs de prestations, les 
assureurs et l'industrie ont donc tout l'intöröt ä prendre en considöration les normes de qualitö 
lors de la röaiisation de nouvelies ötudes. La Confödöration pourrait apporter une contribution 



importante dans ce domaine avec la mise en place d'un service central d'valuation tel que ce-
lul mentionn6 au chapitre 9.1. Diffrentes 6tudes montrent que pour certains procd6s (p. ex. la  
tdermatologie), les avantages en matire de coüts ne peuvent ötre escomptös que si les 
döplacements effectuös par les patients döpassent une distance minimale donnöe. Ce facteur 
pourrait sans doute ötre döterminant dans un petit pays comme la Suisse, densöment peuplö et 
disposant d'un systöme de santö bien implantö, et il dait ötre pris en compte dans une övalua-
tion des möthodes de tölömödecine. 

II sembie ögalement judicieux que la Confödöration mette sur pied un service central de coordi-
nation qui enregistre, övalue et regroupe tous les efforts et les initiatives concernant les applica-
tions de la tölömödecine. Ce service devra ögalement avoir pour täche de promouvoir l'envie 
d'une collaboration entre toutes les parties concernöes et d'ötre le pröcurseur d'une nouvelle 
culture au sein du corps mödical. En effet, une application large de la tölömödecine reprösente 
bien plus qu'un progrös technologique supplömentaire: sans un service central, on verra se 
former des röseaux rögionaux qui ne seront pas compatibles entre eux, qui reprösenteront sou-
vent les mömes intöröts et qui rendront plus difficile, voire impossible, une utilisation judicieuse 
de moyens döjä limitös. L'exigence selon laquelle la tölömödecine doit ötre accessible ä tous 
nöcessite ögalement une coordination des efforts, et avant tout une röpartition öquitable de la 
disponibilitö. 

II y aurait heu de cröer un groupe d'experts pour l'övaluation des nouvelles prestations tölömö-
dicales, dont les membres doivent avoir les connaissances et les compötences nöcessaires 
pour övaluer l'efficacitö et l'adöquation de nouveaux procödös. Ce groupe pourrait apporter son 
soutien aux autoritös födörales et devenir une institution fixe dans le processus d'intögration de 
nouvelles möthodes dans les prestations obligatoires des caisses-maladie. 

Pour accölörer l'ölaboration des conditions cadre, et aussi pour mönager es ressources, une 
collaboration plus poussöe avec des services ötrangers, notamment en Allemagne et en Autri-
che, semble indiquöe, ces deux pays ötant ä certains ögards plus avancös que la Suisse en ce 
qui concerne le döveloppement de ha tölömödecine. II ressort toutefois de discussions avec les 
services responsables en Allemagne, en Autriche, en Behgique et aux Pays-Bas, qu'en Europe 
germanophone, aucun autre service europöen ne soit apparemment nettement plus avancö que 
la Suisse dans ce domaine. Une collaboration informelle existe d'ailleurs döjä et les problömes 
qui se posent lorsque Ion cherche ä rösoudre les questions en suspens sont manifestement les 
mömes. 

En mönageant de maniöre significative les ressources au-delä des limites hospitaliöres, on 
contribue ä augmenter l'attractivitö et l'acceptation des applications de ha tölömödecine. II taut 
donc döterminer quelles sont les ressources nöcessaires ou auxquelles il taut avoir recours 
dans un processus de traitement assistö par tölömödecine, et dans quelles proportions, et qui 
en a besoin. [es questions qui se posent de maniöre röcurrente sont de savoir si le nouveau 
procödö mödical remplace un autre, s'il est utilisö en tant qu'alternative (les deux ötant donc 
utilisös simultanöment) ou s'il s'agit d'un procödö entiörement nouveau ä intögrer en complö-
ment dans ha mödecine appliquöe. Selon Ja situation, l'utihisation des ressources sera difförente 
et aura, par consöquent, des effets directs sur les coüts. 

Selon une thöse döveloppöe dans l'ötude de Berger & Partner, il ne sera pas possible 
d'augmenter encore ha productivitö de Ja mödecine tout en himitant les coüts sans faire appel 
ö des solutions Jiöes ö ha tölömödecine. Ceci implique toutefois des investissements pour 
atteindre la röduction de coüts visöe, p. ex. en övitant des examens redondants et des dö-
placements coüteux de patients ou de spöcialistes. ['Etat et ha Confödöration devront aussi 
röahiser des investissements et prendre des mesures af in que les prestations soient disponi-
bles partout, notamment: 
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la construction d'infrastructures mieux adaptes aux prestations; 

la cration de rseaux pour diffrentes utilisations; 

la mise ä disposition de d6p6ts centraux de donnes; 

la rgIementation de l'utilisation des structures; 

la r6glementation applicable ä Ja r6munration des fournisseurs de prestations. 

La Confdration doit aussi imprativement agir: il faut standardiser et valider les procdures 
et les procds de tI6mdecine et rgIer es bases IgaIes de I'application de Ja töImde-
cine. Tant que certaines questions ne seront pas cIarifies, notamment les questions de res-
ponsabilitö qui se posent d6jä aujourd'hui, il n'est pas utile de discuter de Ja rmunration 
des applications de procds tI6mdicaux. Si Ion ne dispose pas de directives valables, on 
peut d'ores et djä prvoir de longues discussions juridiques en cas de litige, ce qui pourrait 
coCiter cher au contribuable. 

Les questions önoncäes donneront mati8re ä beaucoup de discussions, mais exigent des 
dcisions politiques dans un dIai convenable afin d'ouvrir la voie aux nouveaux procds 
mdicaux. II va 6videmment de soi qu'il ne faut mettre en cauvre que des proc6ds dont 
l'etficacitö et les avantages economiques ont d6montr6s dans des ätudes. En l'absence 
de donnes permettant I'vaIuation de nouveaux procds, il serait donc indiquö de les re-
cueillir au praIabIe. 

H y aura heu d'examiner systmatiquement le taux d'acceptation des prestations tmödicaIes 
pour chaque intervention du domaine de ha tI6mdecine car, sans acceptation, les efforts et les 
investissements ne donneront pas de rsuItats durables. II est donc essentiel de poser d'abord 
Ja question stratgique: quelles sont les prestations tImdicaIes ä proposer? Vient ensuite Ja 
question oprationnehIe: comment et par quels processus ces prestations doivent Ctre propo-
ses? 

11. Postulats 

La töI6mdecine est un domaine aux multiples facettes en constante voIution. 

Une apphication raisonnable de ha t616m6decine constitue un moyen d'amhiorer Je rapport 
coüts/avantages de certaines prestations mdicaies, mais ceci doit ötre examinä au cas 
par cas. 

L'tabIissement de procdures standardises est une condition ncessaire pour garantir 
ha quaIit, dfinir les responsabihits et quantifier les coüts et les avantages. Les avanta-
ges de nouveaux proc6ds ne sont toutefois perceptibles, donc övaluabhes, que s'ils sont 
exprim6s en coüts. 

La tö16m6decine a besoin de nouvelhes stratgies (que doit-on faire?), de nouvehies pro-
c6dures (comment faut-ih Je faire?) et d'un changement de mentahits (<< change manage-
ment «) dans he domaine de la sant. 

L'efficacite est une grandeur qui dpend des conditions locahes (culture, systme de soins 
de santö, situation gographique); aussi, on ne peut pas simplement transposer les rösul-
tats obtenus dans d'autres pays (en particuhier aux Etats-Unis et dans des pays himitro-
phes). 
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13. Glossaire 

Terme Definition 

ANIS Röseau Numörique ä Integration de Services (en anglais ISDN, Integrated Services Digital 
Network): transfert de donnöes ä 128 ko/s par ligne; 
transmission de donnöes digitales par le biais d'un ölargissement des fonctionnalitös des 
lignes tölöphoniques 

ATM Asynchronous Transfer Mode: transmission de donnöes ä 155 Mo/s par des röseaux en fibre 
optique 

VPN Virtual Private Network: Iiaison söcurisöe par Internet 
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Deroulement de la procedure 

La procdure qui s'applique est en principe celle du « Manuel de standardisation pour 
l'valuation mdicale et economique des prestations mdicales »‚ dont les chapitres 1.1 et 2.1 

Flow Chart Technologies individuelles » prsentent des schmas du droulement (flow 
c ha rts). 

Pour l'6valuation de procds de tölm6decine, le droulement de la procdure - präsent 
sous forme graphique au chapitre 8 « Droulement de la procdure de demande pour de nou-
veaux procds de tlmdecine >: - a ätä l6grement mod ifi. Les points mentionns ci-aprs 
ont ätä ajouts: 

il existe un groupe d'experts pour la tlmdecine, qui peut ötre consult par 'OFAS et au 
besoin aussi par la CFP, et les assister de ses conseils et de ses recommandations; 

la CFP renvoie aux demandeurs les demandes insuffisamment documentes ou qui doi-
vent satisfaire ä des exigences supplmentaires pour pouvoir ötre evaluöes afin qu'ils les 
rexaminent. Les mdecins de I'OFAS continuent ä conseiller les demandeurs pour le 
traitement des proc6dures en suspens. 

Structure et contenu de la documentation relative ä la demande 

La documentation relative ä la demande s'articule en 3 parties, « Documentation mdicale »‚ 

Documentation scientifique » et « Considrations et motivation de la demande » (chap. 2.5 du 
Manuel de standardisation pour l'valuation mdicale et konomique des prestations mdica-

es »)' qui sont structures de la manire suivante: 

Documentation mdicale = ire partie de la documentation 

1.1. D6signation de la prestation 

1.2. Etat des connaissances mdicales 

1.2.1. Donnes concernant la möthode ou la technique 

1.2.2. Statistiques internationales 

1.2.3. Tendance de l'volution au plan international 

1.3. Etat de la pratique c!inique en Suisse 

1.3.1. Donn6es concernant l'introduction ou l'application de la mthode 
ou de la technique en Suisse 

1.3.2. Rsultats classs selon les indications 

1.3.3. Comparaison des donnes cls Suisse - tranger 

1.4. Prsentation des expriences personnelles 

1.4.1. Indication de la prestation 

1.4.2. EfficacitÖ de la prestation 

1.4.3. Söcuritä de la prestation 

1.4.4. Autres possibilits de traitement (alternatives) 
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1 .5. Annexe relative ä 'övaluation de la technologie mödicale 

Documentation öconomique = 2e partie de la documentation 

2.1. Röpartition des coüts 

2.2. Calcul des coüts 

2.3. Composantes des coüts 

Formulation de la demande Z 3e  partie de la documentation 

3.1. Dösignation de la prestation 

3.2. Considörations et motivation 

3.2.1. Positionnement de la prestation 

3.2.2. Efficacitö 

3.2.3. Adöquation 

3.2.4. Economicitö 

3.2.5. Evaluation du besoin pour la Suisse 

3.2.6. Considörations particuli8res 

3.3. Proposition de libellö (en allemand et en fran9ais) conformöment ä la sys-
tömatique de Vannexe 1 de l'OPAS (formulation de la demande) 

3.3.1. Dösignation de la prestation 

3.3.2. Demande de prise en charge obligatoire 

3.3.3. Indications 

3.3.4. Conditions 

3.4. Force probante de l'övidence 

Cette structure doit ötre considöröe comme un schöma standard et doit ötre respectöe pour 
chaque requöte. 

Certains points particuliers des difförentes parties sont examinös plus en dötail dans es chapi-
tres ci-aprös. 

3. Documentation medicale (= ire partie de la documentation) 

Döcrire notamment la situation de la pratique clinique en Suisse et les expöriences faites: 
cette information est trös importante. 

Pröciser si la möthode s'appuie principalement sur la tölömatique (accent mis sur la dis  -
ponibilitö, la portöe, le temps de röaction, la diminution des frais) ou s'il s'agit d'une com-
binaison de robotique et de tölömatique (accent mis sur 'amölioration de la qualitö, la 
possibilitö de dövelopper de nouveaux procödös). 
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Fournir des ötudes comparatives pour le procd6 faisant I'objet de la demande (compa-
raison de la proc6dure tmödicaIe par rapport aux alternatives existantes). 

Obtenir de la part des groupes intress6s concerns (m6decins, caisses-maladie, höpi-
taux) une ddaration qui formute ce qu'ils attendent de l'tude (en ce qui concerne les 
donnöes, la qualit6, le r6su1tat), de manire ä ce qu'ils soient ensuite plus enclins ä sou-
tenir la mise en ceuvre. 

Suivre un des groupes spcifiques de la Cochrane Collaboration et effectuer les ötudes 
sur la base de leurs directives sont des ätapes recommandes aux demandeurs. 
(http://www.cochrane.org/)  

4. Expose de I'efficacit 

La dömarche de 1' « Evidence Based Medicine« (mdecine base sur I'övidence au m6decine 
base sur des faits dmontrös) doit bien sür ötre considöröe. Les revues systömatiques axöes 
sur I'efficacitö indiquent que 'an ne dispose pour 'instant que de preuves iimitöes et que seuls 
quelques procödös de tölömödecine peuvent ötre recommandös pour une applicatian large. La 
qualitö des ötudes engloböes dans les möta-analyses disponibles ötant souvent insuffisante, il 
est important que les ötudes visant ä dömontrer I'efficacitö du procödö soient effectuöes selon 
des normes admises universeilement. II faudrait toutefois aussi övaluer de maniöre critique si 
les rösultats des möta-analyses peuvent ötre appliquös au procödö examinö. 

Lorsque les mödecins de I'OFAS s'entretiendront avec le demandeur, il s'agira aussi de döfinir 
quel degrö de qualitö de I'övidence sera exigö pour fournir la preuve de l'efficacitö. La systöma-
tique appliquöe par 'AHCPR (Agency for Health Care Policy and Research) peut servir ici de 
directive. Le niveau requis doit ötre döfini en fonction de la complexitö du procödö et du da-
maine d'application prövu. 

Catögories döfinies par I'AHCPR pour la qualitö de I'övidence: 

Type d'evidence 

1 a Evidence confirme par une mta-anaIyse d'tudes contröles randomises 

1 b Evidence confirme par au moins une ätude contrölöe randomise 

2a Evidence confirme par au moins une ötude contr6Ie non randomise bien conyue 

2b Evidence confirme par au moins un autre type d'tude exprimentaIe bien conue 

3 Evidence confirme par des diudes non exprimentaIes bien conues (tudes comparatives, de 
corrIation au de cas) 

4 Evidence conflrm6e par des rapports au des avis de groupes d'experts etlou par des exp6riences cliniques 
d'auteurs reconnus dans leur spcialit 

Tableau 1: Catgories selon I'AHCPR 

L'OFAS ne reconna't pas et n'empoie pas ä des fins d'övaluation les ötudes qui ne corres-
pondent pas au moins au niveau 3. Pour la canception des ötudes, an dispose de difförents 
modöles reconnus, natamment le CONSORT statement, la liste de contröle selon Drummond et 
Jefferson au celles de la Cochrane Collaboration. 



Documentation economique (= 2e partie de la documentation) 

La revue systmatique d'ötudes coüt-efficacite concernant los applications de la tlmdecine 
n'ayant pas confirm6 jusqu'ici avec certitude los avantages de celle-ci, il y a heu d'examiner trs 
attentivement l'6conomicit des difförents procds. L'OFAS a äditö le Supplment au Manuel 
de standardisation pour l'valuation mdicaIe et economique des prestations mdicales intitul 

Consöquences financires d'une nouvelle prestation »‚ qui exphique comment calculer los 
coüts d'une prestation. Ce document doit ätre utilisö pour l'Iaboration de ha documentation 
öconomique. 

Une attention particuhire doit ötre portöe ä l'aspect concernant la distance d'intervention, qui 
peut avoir, dans certains cas, un effet döcisif sur l'öconomicitö. Difförentes ötudes indiquent en 
effet quo l'avantage öconomique prösentö par certains procödös de tölömödecine n'est atteint 
qu'ä partir d'une distance minimale entre le heu oti se trouve le patient et he cabinet du mödecin, 
ä döfaut de quoi, pour un rösuhtat mödicah (outcome) identique, he procödö standard s'avöre 
supörieur. Or, los soins mödicaux sont en röghe gönörale de trös bonne quahitö en Suisse et 
accessibles sur 'ensemble du territoire. 

Assurance de aualit 

Los systömes de tölömödecine utihisös doivent ötre standardisös et vahidös. 

[es apphications doivent ötre prösentöes en fonction du procödö. [es compötences et es res-
ponsabilitös des fournisseurs de prestations doivent ötre fixöes pour he procödö. 

L'utihisation de systömes de töhömödecine nöcessite une formation appropriöe du personneh qui 
es manipule et los entretient. Cette formation doit ötre fixöe en fonction du systöme. 

Synthese et motivation de Ja demande (= 3' partie de la docu-
mentation) 

Ehhes doivent ötre conformes au chapitre 6 du Manuel. Dans los röponses concernant 
I'öconomicitö et los besons globaux, il faut avant tout tenir compte des caractöristiques suisses 
(distances, nombre d'habitants). 



8. Deroulement de la procedure de demande pour de nouveaux 
procedes de tölemädecine 

Mthode classe comme etant conteste« 
Une nouvelle dvaluation doit ätre faite 

Les mdecins de l'OFAS commencent ä prbparer la 
documentation 

Discussion avec le demandeur, visite sur place 

Conseils donnes au 
Opnion interne 
Section mödecine OFASI 

demandeur sur place par 
Section mödecine OFAS 

Consultation 1 [es m6decins de 'OFAS 

En retour R6seau d'information de 
I'OFAS aux USA/Europe 
Registre d'vaivation 
des technologies 

Manuel d'vaIuation des 
technologies 
Les diffrentes 
dm a roh es 

Groupe d'experts L Recommandation des Document du demandeur 
en tl6m6dicine mdecins de l'OFAS ä 'intention de la CFP 

0 

Präsentation de la documentation acoompagnant la 
Consultation demande ä la sance de la CFP afin de dcider de la suite 

Recomrnandatiori * de la procdure 

Dcision de la CFP 

Dcision intgr6e dans I'annexe 1 de VOPAS 

Figure 23: Schma du drouIement de la proodure de demande 

Documentation 
insuffisante ou 

exigences 
supplmentaires 



9 GrouDe d'exDerts 

Nous proposons la cration d'un groupe trs restreint, idalement constituö de trols membres, 
au maximum de cinq, comprenant des repr6sentants: 

des fournisseurs de prestations (1) 

des agents finan9ant les prestations (caisses-maladies) (1) 

un expert indpendant (1) 

Profils exigs: 

fournisseur de prestations: 

mdecin; 

n'ayant aucune fonction officielle dans des socits de tlmdecine (conseil 
d'administration, Advisory Board, etc.); 

utilisateur de la tmödecine dans une institution mödicale d'une certaine importance 
(p. ex. höpital universitaire, groupe Hirsianden, etc.). 

agent finan9ant les prestations: 

;personnalitö ayant une activitö stratögique avec une grande exprience des opörations 
dans une caisse-maladle importante; 

connaissance concernant les prestations et les coüts qu'elles entranent (du point de vue 
de l'öconomie globale). 

expert ind6pendant: 

personnalitö apte ä penser en termes de mödecine et de gestion d'entreprise, avec de 
l'exp6rience dans le domaine; 

:connaissances du systöme de santö suisse et de sa culture; 

capacitö ä ävaluer es applications technologiques; 

:n'ayant aucune fonction officielle dans des socitös de tölömödecine (conseil 
d'administration, Advisory Board, etc.). 
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«Aspects de La scurit sociaLe» 

Rapports de recherche et expertises seLon Le thme/programme 

Fournisseur: Les rapports peuvent äre obtenus en utilisant le num&o de commande (cf. N° de commande OFCL) ä 

Vadresse suivante: Office fdd drat des constructions et de la Logistique OFCL, 3003 Berne au parvoie dtectronique en 

cliquant sur Le numro de commande. 

Assurance-maLadie / Analyse des effets de La LAMaL 

Nr. Autor/inn/en, Titel Beste[l-Nr. 
N° auteur/s, titre N°  de commande 
N°  Autore/i, titolo N°  di ordinazione 

Fischer, Wolfram (1994): Möglichkeiten der Leistungsmessung in Krankenhäusern: Überlegungen 
1/94 zur Neugestaltung der schweizerischen Krankenhausstatistik. 318.010.1.94d 

Fischer, Wolfram (1994) : PossibiLitös de mesure des Prestations hospitaLiöres: considörations sur 
1/94 une röorganisation de La statistique hospitaLiöre. 318.010.1.94f 

4/94 Cranovsky, Richard (1994): Machbarkeitsstudie des Technologiebewertungsregister. 318.010.4.94d 

5/94 BRAJNS (1994): Spitex-Inventar. 318.010.5.94d 

5/94 BRAINS (1994): Inventaire du Spitex. 318.010.5.94f 

Fischer, Wolfram (1997): PatientenkLassifikationssysteme zur Bildung von 
1/97 Behand[ungsfaLLgruppen im stationären Bereich. 318.010. 1.97d 

3/97 Schmid, Heinz (1997): Prämiengenehmigung in der Krankenversicherung (Expertenbericht). 318.010.3.97d 

3/97 Schmid, Heinz (1997): Procödure d'approbation des primes dans ['assurance-ma[adie (Expertise). 318.010.3.97f 

Latzel, Günther;Andermatt, Christoph; Walther, Rudolf (1997): Sicherung und Finanzierung von 
6/97 Pflege- und Betreuungsleistungen bei Pflegebedürftigkeit. Band 1 und H. 318.010.6.97d 

Baur, Rita; Hunger, Wolfgang; Kämpf, Klaus; Stock, Johannes (1998): Evaluation neuer Formen 
1/98 der Krankenversicherung. Synthesebericht. 318.010.1.98d 

Baur, Rita; Hunger, Wolfgang; Kämpf, Klaus; Stock, Johannes (1998): Rapport de synthöse: 
1/98 Evaluation des nouveaux modöLes d'assurance-maLadie. 318.010.1.98f 

2/98 Baur, Rita; Eyett, Doris (1998): Die Wahl der Versicherungsformen. Untersuchungsbericht 1. 318.010.2.98d 

Baur, Rita; Eyett, Dons (1998a): Bewertung der ambulanten medizinischen Versorgung durch 
3/98 HMO-Versicherte und traditionell Versicherte. Untersuchungsbericht 2. 318.010.3.98d 

Baur, Rita; Eyett, Doris (1998b): Selbstgetragene Gesundheitskosten. Untersuchungsbericht 3. 
4/98 (vergriffen) 318.010.4.98d 

Baur, Rita; I4ing, Armin; Stock, Johannes; Lang, Peter (1998): Struktur, Verfahren und Kosten der 
5/98 l-IMO-Praxen. Untersuchungsbericht 4. 318.010.5.98d 

Stock, Johannes; Baur, Rita; Lang, Peter; Conen, Dieter (1998): Hypertonie-Management. Ein 
6/98 Praxisvergleich zwischen traditionellen Praxen und HMOs. 318.010.6.98d 

Schütz, Stefan etal. (1998): Neue Formen der Krankenversicherung: Versicherte, Leistungen, 
7/98 Prämien und Kosten. Ergebnisse der Administrativdatenuntersuchung, 1. Teil. 318.010.7.98d 

Känzig, Herbert etal. (1998): Neue Formen der Krankenversicherung: Alters- und 
Kostenverteilungen im Vergleich zu der traditionellen Versicherung. Ergebnisse der 

8/98 Administrativdatenuntersuchung, 2. Teil. 318.0 10.8.98d 

Sottas, Gabneletal. (1998): Donnes administratives de Lassurance-maLadie: Analyse de quaLitä, 
9/98 statistique ölömentaire et base pour [es exploitations. 318.010.9.98f 

Greppi, Spartaco, Rossel, Raymond, Strüwe, Wolfram (1998): Der Einfluss des neuen Krankenver- 
15/98 sicherungsgesetzes auf die Finanzierung des Gesundheitswesens. 318.010.15.98d 

Greppi, Spartaco; Rasse!, Raymond; Strüwe, Wolfram (1998): Les effets de La nouvelLe Loi sur 

15/98 L'assurance-maLadie dans Le financement du systöme de santä. 318.010.15.98f 

Baithasar, Andreas (1998): Die sozialpoLitische Wirksamkeit der Prämienverbilligung in den 
21/98 Kantonen. 318.010.21.98d 

21/98 Balthasar, Andreas (1998): Efficacitä sociopoLitique de La räduction de primes dans [es cantons. 318.010.21.98f 

i/gg Spycher, Stefan (1999): Wirkungsanatyse des Risikoausgleichs in der Krankenversicherung. 318.010. 1.99d 

2/99 Kurzfassung von Nr. 1/99. 318.010.2.99d 

2/99 Condensä du n° 1/99. 318.010.2.99f 



Institut de sant et d'dconomie ISE en co//abo ration avec l'Institut du Droit de la Sant IOS (1999): 

3/99 Un carnet de sant6 en Suisse? Etude d'opportunit6. 318.010.3.99f 

Faisst, Karin; Schilling, Julian (1999): Inhaltsanalyse von Anfragen bei PatientInnen- und 
4/99 Versichertenorganisationen. 318.0 10.4.99d 

10/99 Faisst, Karin; Schilling, Julian (1999): Qualitätssicherung - Bestandesaufnah me. 318.010. io.99d 

Spycher, Stefan (2000): Reform des Risikoausgleichs in der Krankenversicherung? Studie 2: 

3/00 Empirische Prüfung von Vorschlägen zur Optimierung der heutigen Ausgestaltung. 318.010.3.00d 

Stürmer, Wilhelmine; Wendland, Daniela; Braun, Ulrike (2000): Veränderungen im Bereich der 
4/00 Zusatzversicherung aufgrund des KVG. 318.010.4.00d 

Greppi, Spartaco; Ritzmann, Heiner; Rossel, Raymond; Siffert, Nicolas (2000): Analyse der 
Auswirkungen des KVG auf die Finanzierung des Gesundheitswesens und anderer Systeme der 

5/00 sozialen Sicherheit. 318.010.5.00d 

Greppi, Spartaco; Ritzmann, Heiner; Rossel, Raymond; Siffert, Nicolas (2000): Analyse des effets de 
5/00 la LAMal dans Iefinancementdu systömedesantöetdautres rgimesde protection sociate. 318.010.5.00f 

Bunciesamt für Sozialversicherung (2000): Arbeitstagung des Eidg. Departement des Innern: 
Massnahmen des KVG zur Kostendämpfung/ La LAMal, instrument de maitrise des coüts/ Misure 

6/00 delLa LAMal per il contenimento dei costi. 318.010.6.00 

7/00 Hammer, Stephan (2000): Auswirkungen des KVG im Tarifbereich. 318.010.7.00d 

Spycher, Stefan; Leu, Robert E. (2000): Finanzierungsalternativen in der obligatorischen 
11/00 Krankenpflegeversicherung. 318.010.11.00d 

Polikowski, Marc; Lauffer, Rgine; Renard, Delphine; Santos-Eggimann, Brigitte (2000): Analyse 
des effets de la LAMal: Le «catalogue des prestations» est-il suffisant pour que tous accödent ä 

12/00 des soins de qualitö? 318.010.12.00f 

Ayer, Ariane; øespland, Büatrice; Sprumont, Dominique (2000): Analyse juridique des effets de la 
14/00 LAMal: Catalogue des prestations et proc6dures. 318.010.14.00f 

Baur, Rita; Braun, Ulrike (2000): Bestandsaufnahme besonderer Versicherungsformen in der 
15/00 obligatorischen Krankenversicherung. 318.010.15.00d 

Balthasar, Andreas (2001): Die Sozialpolitische Wirksamkeit der Prämienverbilligung in den 
2/01 Kantonen: Monitoring 2000. 318.010.2.old 

2/01 Balthasar, Andreas (2001): Efficacitüsociopolitique de la rüduction de primes dans [es cantons. 318.010.2.olf 

Peters, Matthias; Müller, Verena; Luthiger, Philipp (2001): Auswirkungen des 
3/01 Krankenversicherungsgesetzes auf die Versicherten. 318.010.3.0 id 

4/01 Baur, Rita; Heimer, Andreas (2001): Wirkungsanalyse KVG: Information der Versicherten. 318.010.4.old 

Balthasar, Andreas; Bier!, Oliver; Furrer, Cornelia (2001): Evaluation des Vollzugs der 
5/01 PrämienverbiU.igung. 318.010.5.old 

Balthasar, Andreas; Bieri, Oliver; Furrer, Cornelia (2001): Evaluation de l'application de la 
5/01 röduction de primes. 318.010.5.011 

Hammer, Stephan; Pulli, Raffael;Iten, Rolf; Eggimann, Jean-Claude (2001): Auswirkungen des 
6/01 KVG auf die Versicherer. 318.010.6.old 

Bundesamt für Sozialversicherung (2001): Persönlich keitssch utz in der sozialen und privaten 
7/01 Kranken- und Unfallversicherung (Expertenbericht). 318.010.7.old 

Offlcefdddral des assurances sociales (2001): Protection de la person nalitü da ns l'assura nce- 
7/01 maladie etaccidents sociate et prive (Rapport d'experts). 318.010.7.olf 

Hammer, Stephan; Pulli, Raffael; Schmidt, Nicolas; Iten, Rolf;  Eggimann, Jean-Claude (2001): 

8/01 Auswirkungen des KVG auf die Leistungserbringer. 318.010.8.old 

Battaglia, Markus; Junker, Christoph (2001): Auswirkungen der Aufnahme von präventiv- 
9/01 medizinischen Leistungen in den Pflichtteistungskatalog, Teilbericht Impfungen im Schulalter. 318.010.9.0 id 

Sager, Fritz; Rüefli, Christian; Vatter, Adrian (2001): Auswirkungen der Aufnahme von präventiv- 
medizinischen Leistungen in den Pflichtleistungskatalog. Politologische Analyse auf der 

10/01 Grundlage von drei Fallbeispielen. 318.010.10.Old 

Faisst, Karin; Fischer, Susanne; Schilling, Julian (2001): Monitoring 2000 von Anfragen an 
11/01 PatientInnen- und Versichertenorganisationen. 318.010.11.old 

Hornung, Daniel; Röthlisberger, Thomas; Stiefel, Adrian (2001): Praxis der Versicherer bei der 
12/01 Vergütung von Leistungen nach KVG. 318.010.12.old 

Haar!, Roland; Schilling, Karl (2001): Kosten neuer Leistungen im KVG. Folgerungen aus der 
13/01 Analyse der Anträge für neue Leistungen und Unterlagen des BSV aus den Jahren 1996-1998. 318.010.13.oid 



Rüefli, Christian; Vatter, Adrian (2001): Kostendifferenzen im Gesundheitswesen zwischen den 
14/01 Kantonen. Statistische Analyse kantonaler Indikatoren. 318.010. 14.old 

Rüefli, Christian; Vatter, Adrian (2001): Les diffcirences intercantonales en matibre de coüts de la 
14/01 sant. Analyse statistique d'indicateurs cantonaux. 318.010.14.0 if 

Haari, Roland et al. (2001): Kostendifferenzen zwischen den Kantonen. Sozia wissenschaftlich e 
15/01 Analyse kantonaler Politiken. 318.010.15.old 

16/01 sundesamtfürSozialversicherung (2001): Wirkungsanalyse KVG, Synthesebericht. 318.010.16.0 id 

16/01 0fficefdddra/ des assurances sociales (2001): Analyse des effets de la LAMal, Rapport de synthbse. 318.010.16.0 if 

Zel/weger, Ueli; Faisst, Karin (2002): Monitoring 2001 von Anfragen an PatientInnen- und 
2/02 Versichertenorganisationen. 318.010.2.02d 

Matenza, Guido etal. (2002): Stationen im Prozess der Anerkennung der psychologischen 
3/02 Psychotherapie. 318.010.3.02d 

Schönenberger, Urs; Bestetti, Gilberto (2003): Telemedizinische Verfahren: Auf dem Weg zum 
14/03 Standard. 318.010.14/03d 

Schönenberger, Urs; Best etti, Gilberto (2003): Les proc6d6s de tölömedecine: sur la voie de La 
14/03 standardisation. 318.010.14/03f 

InvaLidit / handicap 

Nr. Autor/inn/en, Titel 8este11-Nr. 
N°  auteur/s, titre N°  de commande 
N° Autore/i, titolo N° di ordinazione 

Bachmann, Ruth; Furrer, Cornelia (1999): Die ärztliche Beurteilung und ihre Bedeutung im 
6/99 Entscheidverfahren über einen Rentenanspruch in der Eidg. Invalidenversicherung. 318.0 10.6.99d 

Prinz, Christopher (1999): Invalidenversicherung: Europäische Entwicklungstendenzen zur 
7/99 Invalidität im Erwerbsalter. Band 1 (Vergleichende Synthese). 318.010.7.99d 

Prinz, Christopher (1999): Invalidenversicherung: Europäische Entwicklungstendenzen zur 
8/99 Invalidität im Erwerbsalter. Band 2 (Länderprofite). 318.010.8.99d 

Aarts, Leo; de Jong, Philipp; Prinz, Christopher (2000): Determinanten der Inanspruchnahme einer 
10/00 Invalidenrente - Eine Literaturstudie. 318.010. io.00d 

Prvoyance vieitlesse / prvoyance professionneLte 

Nr. Autor/inn/en, Titel BestelL-Nr. 
N° auteur/s, titre N° de commande 
N°  Autore/i, titolo N° di ordinazione 

Bender, Andrd; Favarger, M. Philippe; Hoesli, Martin (1994) : Evaluation des biens immobiliers 
2/94 dans lesinstitutions de prövoyance. 318.010.2.94f 

Wüest, Hannes; Hofer, Martin; Schweizer, Markus (1994): Wohneigentumsförderung - Bericht 
über die Auswirkungen der Wohneigentumsförderung mit den Mitteln der beruflichen 

3/94 Vorsorge. 318.010.3.94d 

1/95 van Dom, Jacob; Schmid, Hans (1995): Insolvenzversicherung in der beruflichen Vorsorge. 318.010. 1.95d 

Bundesomt für Sozialversicherung (1996): Berufliche Vorsorge: Neue Rech nungslegu ngs- und 
3/96 Anlagevorschriften. Regelung des Einsatzes der derivativen Finanzinstrumente. 318.010.3.96d 

Officefdddral des assuronces socioles (1996): Prüvoyance professionelle: N ouvelles 
prescriptions en matire d'&ablissement des comtes et de placements. R6glementation 

3/96 concernant L'utilisation des instruments flnanciers drivs. 318.010.3.96f 

Ufficiofederale delle assicurazioni sociali (1996) : Previdenza professionale: Nuove prescrizioni 
in matiera di rendconto e di investimenti. Regolamentazione concernente l'impiego di 

3/96 strumenti finanziari derivati. 318.010.3.96i 

Wechsler, Martin; Savioz, Martin (1996): Umverteilung zwischen den Generationen in der 
4/96 Sozialversicherung und im Gesundheitswesen. 318.010.4.96d 

Infras (1997): Festsetzung der Renten beim Altersrücktritt und ihre Anpassung an die 
2/97 wirtschaftliche Entwicklung. Überblick über die Regelungen in der EU. 318.010.2.97d 

Spycher, Stefan (1998): Auswirkungen von Leistungsveränderungen bei der Witwenrente. Im 
12/98 Auftrag der IDA FiSo 2. 318.010.12.98d 

BundesamtfürSozialversicherung (1998): Forum 1998 über das RentenaLter/ sur l'äge de la 
16/98 retraite (Tagungsband). 318.010.16.98 



18/98 Koller, Thomas (1998): Begünstigtenordnungin der zweiten und dritten Säule (Gutachten). 318.o lo. 18.98d 

18/98 Koller, Thomas (1998): ['ordre des bnfldaires des deuxime ettroisime pi[iers (Expertise). 318.010.18.98f 

19/98 INFRAS (1998): Mikroökonomische Effekte der 1. BVG-Revision. (vergriffen) 318.0 10. 19.98d 

19/98 INFRAS (1998): Effets micro&onomiques de la ire  rdvision de la LPP. Rapport finaL 318.010.19.98f 

20/98 KOF/FTHZ(1998): Makroökonomische Effekte der 1. BVG-Revision. Schlussbericht. 318.010.20.98d 

20/98 KOF/FTHZ(1998): Effets macroconomiques de [a ire  rvision de [a LPP. RapportflnaL 318.010.20.98f 

2/00 PRASA (2000): Freie Wah[ der Pensionskasse: Teilbericht. 318.010.2.00d 

Schneider, Jacques-Andrd (2000) : A-propos des normes comptables lAS 19 et FER/RPC 16 e de 
9/00 [a prdvoyance professionne[[e en suisse (Expertise). 318.010.9.00f 

Gognalons-Nicolet, Maiyvonne; Le Goff, Jean-Marie (2001): Retraits anticips du march du 
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