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Synthése

Dans le cadre de son programme de travail, I'IGAS a réalisé une mission sur le bilan des
fusions hospitaliéres impliquant des établissements publics de santé (EPS) ayant une activité de
court-séjour : médecine, chirurgie et/ou obstétrique (MCQ). La mission s’est fondée sur
"exploitation des rapports récents de I'IGAS, sur la Httérature frangaise et internationale et sur des
entretiens au niveau national et dans trois régions (Ile-de-France, Rhdne-Alpes et Champagne-
Ardenne).

1. LE CONTEXTE GENERAL DES RESTRUCTURATIONS HOSPITALIERES

Une fusion se définit comme la réunion dans une méme entité juridique de plusieurs
structures antérieurement autonomes. Avec les fermetures ou les conversions de services, les
regroupements d’entités sur site unique, les coopérations entre établissements, les fusions
participent du vaste mouvement de restructurations hospitaliéres par lequel les établissements de
santé s’adaptent aux évolutions de leur environnement, et notamment & la demande qui leur est
faite aujourd’hui d’améliorer leur efficienice tout en participant a la réduction de la part des
hospitalisations complétes dans I’organisation du systéme de santé,

A cet objectif général s’ajoutent par ailleurs, dans le court-séjour, les contraintes spécifiques
qui pésent sur les professionnels de santé et les établissements qui les emploient. Sur fa période
récente, ces contraintes ont surtout pesé sur la chirurgie et Iobstétrique bien davantage que sur la
médecine :

- la pression de la démographie médicale des spécialistes, oli se recrutent les praticiens
hospitaliers, est un élément fort de restructuration de ’offre, mais elle ne joue que pour
certaines disciplines et pour certaines régions ; en effet, c’est moins le nombre global de
spécialistes qui pose probléme que leur répartition, entre spécialités (si les effectifs globaux
de chirurgiens ont augmenté ces 25 derniéres annédes, la gynécologie-obstétrique,
’ophtalmologie et I'ORL ont connu une baisse relative et la stomatologie a vu ses effectifs
s’effondrer), entre modes d’exercice (en établissement public ou privé, ou en cabinet) et
entre régions. Néanmoins, les régions les plus sous-dotées en médecins ne sont pas
forcément celles ol il y a eu le plus de restructurations (cf. Picardie ou Champagne-
Ardenne) ;

- la pression des gardes et astreintes, qui peut inciter les professionnels 4 se regrouper pour en
réduire la charge, touche surtout I’obstétrique et la chirurgie viscérale et orthopédique; a
I"inverse (& I’exception des anesthésistes), les médecins hospitaliers spécialistes supportent
peu de gardes, la permanence des soins €tant surtout portée par les urgentistes pour les
urgences externes et par les réanimateurs pour les malades les plus sévéres en interne ; de
meéme, les risques juridiques pésent surtout sur les obstétriciens et les chirurgiens, ainsi que,
dans une moindre mesure, sur les médecins ayant une activité interventionnetle, ce qui peut
pousser ces professionnels vers les grandes structures mieux & méme de les protéger ;

- enfin, la position concurrentielle de ’hdpital public est trés différente entre la chirurgie, ot
les cliniques dominent toujours 1’offre, et exercent de ce fait une pression a la restructuration
sur I"offre publique, 1"obstétrique, d’od le privé a eu tendance a se retirer, et la médecine, on
la concurrence du privé est faible compte tenu de la place prépondérante qu’y tient depuis
longtemps le secteur public,
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L’effet de ces contraintes a été amplifié par les politiques des pouvoirs publics, qui ont plutdt
accentué encore les divergences entre médecine, chirurgie et obstétrique.

Dans le secteur de I"obstétrique, I’administration de la santé a poursuivi depuis plus de trente
ans une politique de périnatalité trés volontariste et normative, qui s’est traduite par une diminution
importante du nombre de matemités, qui est passé de 1 369 sites en 1975 & 554 en 2008, et par une
augmentation de la.taille et du niveau de technicité des structures restantes; les fusions
d’établissements et regroupements de services ont joué un grand réle dans ce mouvement. Dans le
méme temps, la mortalité néo-natale et la qualité des dépistages se sont améliorées, sans qu’on
puisse affirmer qu’il s’agit 1a de I’effet direct de la politique poursuivie.

Dans le secteur de la chirurgie, les pouvoirs publics se sont montrés beaucoup plus
ambivalents. L’effort a principalement porté sur le développement de la chirurgie ambulatoire,
mais la politique des seuils, admise en obstétrique, peine 4 se développer, tout comme la logigue de
Iefficience : les blocs opératoires restent trop éparpillés, un quart d’entre eux ont un temps
d’ouverture trop faible et le nombre de sites de gardes en chirurgie est excessif, au regard du temps
d’utilisation des blocs opératoires la nuit et le week-end. De plus, si le développement de la
chirurgie ambulatoire est une bonne chose, notamment en raison de son impact positif sur
I’organisation et les pratiques des professionnels, elle n’est pas une panacée, notamment pour les
pius petits établissements confrontés 4 une faible activité.

En médecine enfin, qui représente pourtant la majorité des lits d’hospitalisation, le ministére
n’a guére porté le discours de la restructuration, a quelques exceptions prés (cancérologie). Méme
si les restructurations en médecine aprés regroupement ou fusion existent bien, elles sont rarement
issues d’une volonté délibérée de la tutelle ou des directions hospitaliéres, mais apparaissent plutét
comme le fruit de volontés médicales locales. Cette situation est regrettable, car c’est dans les
services de court séjour de médecine que les inadéquations hospitaliéres sont les plus importantes’.

Ainsi, si le mouvement de restructuration parait quasiment terminé dans le secteur de
I"obstétrique, il est loin d’étre achevé dans le secteur de la chirurgie, et n’en est qu'a ses
balbutiements en médecine. Les évolutions nécessaires exigeront des évolutions profondes dans le
fonctionnement des EPS ; dans certains cas, ¢’est leur existence méme qui est remise en cause.

2.  LES CONSTATS

Dans ce contexte, [’augmentation de Ia taille des structures hospitaliéres par le biais de
fusions peut apparaitre aux acteurs locaux comme un moyen adapté pour améliorer leur efficience
et [eur attractivité, vis-a-vis des patients comme des professionnels de santé dont ils ont besoin pour
fonctionner. En théorie en effet, un établissement de plus grande taille rend des soins de meilleure
qualité, et réalise des économies d’échelle. Cet effet positif d’une augmentation de la taille est
particuliérement établi pour les plus petits établissements (inférieurs a 300 lits).

Dans la réalité, si le lien entre taille de I’hdpital et qualité des soins existe bel et bien, les
études montrent que celui-ci n’est pas automatique : il est spécifique & chaque acte, varie dans le
temps et cesse de s’observer au-dessus d’un certain volume, au demeurant difficile 4 déterminer.
Sur le plan financier, la fusion n’est en général pas I’outil le plus pertinent pour réduire les déficits
hospitaliers, qui supposent surtout, pour les établissements concernés, un effort de réorganisation
interne pour réduire leurs dépenses. De plus, au-deld d’un certain seuil que les études disponibles
situent entre 600 et 900 lits de court séjour, la grande taille présente pour un hdpital plus
d’inconvénients que d’avantages. L’expérience enseigne en outre que les processus de fusion sont
en eux-mémes sources de surcoiits ou de dysfonctionnements.

' L'enquéte réalisée par SANESCO pour la DGOS en 2011 a conclu que le taux d’inadéquation dépassait
20% en médecine dans les €tablissements privés et publics non CHU, soit deux fois plus qu’en chirurgie ;
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Cette sitvation n’a pas empéché une activité de fusions assez soutenue lors des quinze
derniéres années, dans le secteur privé comme dans le secteur public. Sur le seul périmétre des
¢tablissements publics de santé, la mission a recensé & partir des données disponibles 90 fusions
depuis 1995, principalement entre deux établissements de taille petite ou moyenne : en quinze ans,
ce sont ainsi 9 % des EPS qui ont fusionné entre eux. Ces opérations ne semblent pas étre le fruit
d’une politique nationale : certes, les fusions ont connu un pic a la fin des années 1990, ¢’est-a-dire
a la mise en place des ARH, mais la répartition des opérations entre les régions ne semble répondre
a aucune logique précise.

Les ¢éléments disponibles tendent & montrer qu’il y a eu en proportion davantage de fusions
ou de disparitions d’établissements privés de santé que de fusions ou de disparitions d’EPS : entre
2003 et 2008, le nombre de cliniques privées a baissé de plus de 8 %, et le nombre d’EPS
seulement de -1,4 %. Mais les fusions privées ont été en général offensives (elles se traduisent
souvent par une augmentation du nombre de lits), an contraire des fusions publiques, qui ont été
essentiellement défensives (diminution du nombre de lits). De plus, de nombreuses opérations de
rapprochement entre structures privées n’ont pas eu pour objet de fusionner des établissements,
mais de les agréger au sein d’un groupe, un mode d’organisation auquel les EPS n’ont pas accés.

Le bilan qualitatif de ces opérations est plus malaisé a dresser. Les données font défaut, la
lenteur des processus d’optimisation post-fusion” limite la capacité 4 mesurer son impact direct sur
Pefficience du nouvel ensemble. Il est néanmoins possible de dégager quelques enseignements des
expériences observées par la mission :

- certains facteurs compromettent dés I’origine un rapprochement entre deux structures : un
temps de trajet trop important entre elles, des bassins de vie trop différents, i’absence de
complémentarité dans leurs activités ; les fusions entre hopitaux de grande taille paraissent
particuliérement délicates, notamment lorsque les hfpitaux sont de taille relativement
équivalente ;

- [P'implication des responsables est déterminante pour assurer la conduite du projet de fusion ;
I’agence régionale doit jouer son rdle de régulateur en affichant clairement ses objectifs,
notamment auprés des élus et du corps médical : Pamélioration de la qualité des soins mais
aussi la rationalité économique ; une fois la fusion décidée, directeurs d’établissement et
représentants de la communauté. médicale ont un réle particuliérement important dans la
conduite des opérations et son accompagnement auprés des personnels ; ils doivent pouvoir
disposer pour ce faire d’outils spécifiques, mis & leur disposition par la tutelle ;

- enfin, les acteurs doivent savoir saisir les « faits générateurs », i.e. les moments critiques
I’occasion desquels des décisions stratégiques doivent é&tre prises: évolution de la
concurrence locale, décision majeure d’investissement, départ d’une compétence rare, etc.

En définitive, en raison des difficultés qu’elle souléve et des risques qu’elle présente, la
fusion doit demeurer une opération rare, & réserver aux cas ol elle parait effectivement
indispensable : ainsi lorsque I'impact de la restructuration & conduire est tel qu’elle impose de
remetire en cause I’existence méme d’un établissement, dont I’activité et les moyens résiduels ont
alors vocation & étre agrégés dans un ensemble plus vaste, ou aux cas od le fonctionnement de
plusieurs structures est 4 ce peint intégré par la mise en commun de moyens qu’il est préférable
d’en unifier complétement la gouvernance. '

% 17 ans pour Eaubonne-Montmorency par exemple, 10 ans pour le centre hospitalier intercommunal des
portes de I’'Qise CHIPO
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Elle doit de plus étre replacée dans le cadre plus général de la politique des restructurations

‘hospitaliéres qui, en raison de sa sensibilité et de sa complexité, justifie un investissement
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particulier de la part du niveau national. Sur ce plan, la situation actuelle n’est pas satisfaisante : les
outils de connaissance des recompositions hospitaliéres mis en place 4 la création des ARH ont été
petit & petit abandonnés, il n’existe pas au niveau central de cellule chargée de suivre et d’appuyer
les opérations de restructuration, pourtant sensibles et compliquées, et I’accent est plutdt mis sur les
cooperations, dont la Cour des comptes a récemment mis en exergue les nombreuses ambiguités’,

Au niveau régional, les fusions sont I’un des outils au service de I’objectif général
d’optimisation de I’offte locale qui est assigné aux agences régionales de santé (ARS). Le rdle de
’agence dans une fusion est dés lors important, tant dans sa phase de préparation que dans sa phase
de mise en ceuvre : en amont, elle en doit expliciter les finalités auprés des différentes parties
prenantes, notamment les €lus ; en aval, elle doit apporter son soutien politique et techniques aux
acteurs de la fusion, ce qui suppose notamment d’enrichir les outils d’accompagnement social &
leur disposition.

3. LES PROPOSITIONS

Pour I'avenir, la mission recommande donc au ministére de clarifier son discours en
direction des ARS et des acteurs de I’hospitalisation sur la nécessité et les finalités des
restructurations hospitaliéres. Ceci passe notamment par la reconstitution de 1’observatoire des
recompositions hospitaliéres, et par la création auprés de la DGOS d’une cellule spécifiquement
chargée de suivre et d’appuyer les opérations de restructuration conduites par les ARS, en Haison
avec le centre national de gestion (CNG) et ’agence nationale d’appui 4 la performance (ANAP).
Compte tenu de ses développements sur les limites de la grande taille & I’hépital, la mission
recommande également le lancement d’études sur les moyens permettant d’assouplir, voire de
« déconsolider » le fonctionnement des structures hospitaliéres les plus importantes.

En ce qui concerne les ARS, la mission les invite & jouer pleinement leur réle de régulateur,
dans lequel elles ne peuvent étre suppléées par les gestionnaires. Ni les fusions, ni les directions
communes, ni les communautés hospitaliéres de territoire ne doivent étre utilisées dans le seul but
de confier aux directeurs d’hdpitaux une partie de la responsabilité des ARS en matiére de
restructuration de I’offre locale. En revanche, lorsqu’une fusion parait nécessaire, la direction
commune peut étre recommandée pour organiser la phase de préfiguration, qu’il est par ailleurs
souhaitable de mieux encadrer.

D’une maniére générale, la mission préconise une plus grande professionnalisation des
procédures de fusion : .au-deld de la préfiguration, c’est I’opération elle-méme qui doit étre
conduite avec méthode, dans le cadre d’un mode projet associant éiroitement responsables
administratifs et médicaux. Tous les enjeux de 1*opération doivent étre explicités, et notamment ses
conséquences pour les personnels ; mais cela suppose également que les outils d’accompagnement
social 4 la disposition des directions hospitaliéres soient renforcés.

Enfin, fa mission formule des recommandations générales destinées 2 orienter la politique
des pouvoirs publics en ce qui concerne les restructurations des différentes activités MCO.

- en obstétrique, 'enjeu est désormais plutdt de s’interroger sur la possibilité d’accorder des
dérogations de longue durée aux maternités dont la disparition dégraderait notablement I’accés
aux soins, et sur les moyens & employer pour améliorer I’organisation du pyramidage entre
maternités de niveau I, Il et [} ;

* Cour des Comptes, rapport 2011 sur Iexécution de la loi de financement de la sécurité sociale, chapitre
« Les coopérations hospitaliéres ».
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vention, assessment, eatrnent, or rehabilitation—cannot
be left to beleaguered general practiioners. In the
United States, drug treatment in nursing homes can be
monitored through the expert support of consultant
pharmacists, often contracted to support homes. Along-
side pharmacists, specialist nurses and rehabilication
therapists have been put forward as able to offer a simi-
lar service in the United Kingdom, thus easing the bur-
den placed on primary healthcare teams.” bz addition,
simple guidelines on the effective management of com-
mon conditdons known to twouble older residents in
nursing home are long overdue and would help nursing
home staff mainmin and improve health status™ These
kinds of recommencations were made in a recent report
on prescribing practce in primary care.™

The refocusing of nursing home regulation and
inspection systeps to monitor more useful indicators
ofhigh quality health care in homes is another obvious
pathway to improvement. The expected plans to create
independent {joinz health and social care) home regu-
lation authorities may provide opportunities for this to
be explored.” Perhaps even more siraightforward,
developing public and professional awareness of the
impact of drugs on frail older people through cear
labelling and advice leaflets may reduce the morbidity
associated with these agents.”

What is the road to recovery for UK nursing
homes? The script has not yet been written. When it is,
let us hope that it is not “too little, wo late” Whatever
the price of any effective remedy, the most vulnerable
members of society cannot be expected o continue 0
bear the cost of maintaining the current laissez faire
attitude to improving health care in nursing homes.
The present residents of our nursing homes are the
very people who fervemtly supported the NHS from its

cradle ... and believed it would care for them to the
grave, They deserve better treatment than that
currently meted out in NHS fong terin cave.
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The hospital of the future

Is bigger better? Concentration in the provision of

secondary care

John Posnett

A close observer of the NHS over the past 10 years
might be forgiven for thinking that the debate about
the concentration of acute hospital services has been
driven more by the needs of NES managers and the
medical professions than by the needs of the local
populations that they are supposed w0 serve. Managers
have faced pressures to reduce unit costs and, in
pdrtu.ular, lhe ‘wasteful” costs of management iself.
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Greenwich Hospital from the Thames, circa 1840
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Optimal hospital size

Even the most cornmiited believers accept that there
is a limnit to the operation of economies of scale. Other-
wise, the most efficient solution would be o
concentrate all acute hospital services for the United
Kingdom at a new mega hospital somewhere around
Leeds

%@& reﬂeuznv different methods and covenm;
many different counmes Despite this diversity, the
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i =(table H shows the distribution of
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I gl is mportam o wy (o
undersiand this act of f"u{h by considering some of the
Arguments.

Empirical evidence is not relevant
Empirical evidence is not relevant because it relates to
hospitals with a single site and is not directdy relevant to
. FRra e
the mer; %er of separaLe rusts. This is rrue 1 Ence
o hg_,mmﬁiw
NW~ - :mah*’”’@“ﬁ? 5“"

hedenn view of Ll'us evxdencc hc-wever how
con.ﬁc%ent can we be that the creation of a multisite
hospital rrust with 800 beds will be more efficient than
two separate single site hospital wusts of 400 beds
each?

An analysis of mergers of hospitals in the United
States offers no support for the hypothesis that costs

Table 1 Distribution of English acute hospitals by size?

Share of tntal Share of fotal beds
No of heds Mo of kaspitals hospitals (%) {%o}
<200 149 36 10
200-400 106 26 23
>400 194 38 68

MARY EVANS FIGTURE LIBRARY

are lower in multihospital systemns or that mergers lead
to reduced costs through efficiency gains.” * The resuits
of empirical studies remain unconvinding, implying
that the predicted efficiency gains of mergers do not
always materialise and that unexpected costs often
arise?

Mergers of hospital trusts must reduce
management costs
Trust mergers will reduce managerment costs by elimi-
nating the costs associated with one of the trust bo.«n ds.
Tlus is also true, but m"e] vant Therdian

Qﬁﬁ o

SEeE e

Bl FRL ;’;gfia e "mgﬁﬁ,ﬁeperlélng on
the size of the new orgamsaluon The impact on overall
mianagement costs is uncertain, but one of the sources
of diseconoinies of scale obsexved in the literature is
the additional cost associated with managing a larger
organisation. If the additional costs of managing more
than one site are added, management costs will not be
reduced.

Mergers of hospital trusts will eliminate excess
capacity and duplication

If total capacity is reduced as a result of mergers, total
costs may indeed be reduced. Unfortunately, this is
nothing to do with economies of scale but simply with
eliminating duplicarion and excess capacity. The extent
to which mergers are necessary for this to happen is a
MOOL POiNL.

Hospital org*amsataon

Q)gﬁ“ub_{)i alh%'u

However, the rovai co]leqes and othel s have ar gued for
greater concentration of secondary services on the
basis that clinical outcomes for patients are better in
larger units. This may be true, but here also the
ewdence is ]ackm

small nuzmber of defined progedura.s is re_lmble, but
these effects operate at comparatively low levels of
activity, certainly not large enough to justify notable
concentration (table 2).

The reluctance among many professionals to
accept this conclusion is understandable. The literature
in this area is extensive, and most published papers
report a positive association between the volume of
activity of hospitals or clinicians and patient cutcomes.
However s i s I’!l]b]("ddjﬂ g Much of the ubhshed evj-

€5 111 case by and proghosis bebwee

ngé%f smaller centres attract a h;gher pmpomon of
urgent or emergency cases, observed differences in
outcome may be confounded by differences in severity.
This is illustrated in the United Kingdom in studies of

adult intensive care. Higher morwlity found in smaller

BMJ] VOLUME 319 16 OCTOBER 1999  www.binj.com
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Tahle 2 Volume thrasholds from best guality studies and current activity in NHS trusts®

Annual hospital

Annual docter

% (Wo) af trasts in
England helow hospital

% {Nao) of prosedures in England
carrizd out in trests with below

Procedure (OPES code) volume thresioi  velzme threshald volume thiesh hospital volume threshoid
Coranary artery bypass graft surgery (€40-44) 200 — 20 {7) <i (8)
Percutaneous transiantinal angiopiasty (K48) 400 50 T 3 41(4357)
Cholecystectomy (18} 188 — 56 (125) 37 {13 639)

Breast cancar surgery (az'}-za‘ B29-37; ICDS code 174) —

29 12 (28) ; 1 (284)

Since frusts may contain mare than one hospital, procedures may be carried out an more than one site by several doctors, and doctors may work in more than one

trust. Based only on studies that provide discrete thresholds.

intensive care units using unadjusted data is no Jonger
significant  after adjustment for severity (using
APACHE 1I, the acute physiclogical and chironic healih
evaluation II scale) because the average severity is
higher in smaller units.” The same s true in studies of
coronary artery bypass graft surgery.”

The process by which outcomes are determined s
poorly understood. The current preoccupation with
the experience of clinicians {proxied by volume of
activity) may prove io be misguided. Equal importance
needs o be given w understanding the fmpact of
differences in the availability of support services (such
as imaging or intensive care), inn the skills and training
of individual clinicians, in the quality of medical or sur-
gical support teams, and in the extent of cooperation
between clinicians and between clinicians and hospital
managers.

No degree of concentration can guarantee better
or more eflicient services unless hospitals are managed
in such a way that the importance of cost effectiveness,
agreed protocols for treatment and diagnosis, and
open audit of dinical outcomes are accepted as part of
the cultre.

Patient access

Lven if a case could be proved on grounds of clinical
qualizy, the indirect cost of concentration in terms of
pattent access should not be ignored. Patients are
assuuned not t be deterred from seeking health care
by reduced access. The evidence shows that this is
largely true®

Evidence of the effects of distance on use of acute
services ot on health outcomnes is not consistent with a
large detervent effect except in partcular dreum-
stances. However, there is evidence of distance decay
{reduced use with increased distance) for consaltzrions
with general practitioners, for self referral to accident
and emergency departments, and for atendance at
screening for breast and cervical cancer.

This evidence shows that, with the exception of
diagnostic or screening services, decreased access is
agsociated with a shift in costs from the NHS 1o
patients rather than with a reduction in use. This effect
is uniikely to be uniform across different sections of the
population, and the evidence is consistent with large
deterrent effects for particular groups, such as those
with low personal mobility or those in particular socio-
econemic groups.”

Is bigger better?
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SeeM

womesMaybe the research base is inadequate, but the
onus is on those who advocate the benefits of concen-
tration to prove their case.

In the future, as general praciitioners (through pri-
mary care groups) assume an increasingly influential
role in planning the provision of health services, the
perceived benefits of accessible local services may
begin to umn the dde of professional opinion.
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Endpiece
Mozart on death

As death, strictly speaking. is the goal of our lives,
have for some years past been making myself so
farniliar with this truest and best friend of man that
its aspect has not only ceased to appal me, but I
find it very soothing and comforting! And I thank
my God that he has vouchsafed me the happiness
of an opportunity {you wili understand e} to
recognise it as the key to our true bliss. I never lie
down to sleep without reflecting that (young as I
amy) [he was 31] [ may perhaps not see another day
—vyet nong of those who know me can say 1 am
morose or melancholy in society—and I thank my
Creator every day for this happiness and wish from
thie bottom of my heart that all my fellow men
might share it.

W A Mogzart, writing to his father in April 1787
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Une série d'analyses présentant les résultats de la recherche qui alimentent
le débat sur les soins de santé au Canada
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tus d'efficacité. Plus de sec rite et moms de

Pour reahser ces obJectlfs les gouvernements et
les autorltes de la santé de V1c1c>r1a a 3t. John's

ce qui represeme une baisse
de prés de 25| pour cent’' (bien que les fusions
n alent certamemem pas éié les seu}ugwfacteurs

Eifzen effet, gﬁﬁﬁmé;aurﬁ;[ﬂu. E;figlque
99 fusions de groupe ont été opérées depuis 1997,
dont 14 dans la seule ville de Londres.®

Cependant, la popularité des fusions ne signifie
pas que la recherche en consacre le principe. 5'il
est établi que la fusion de petits établissernents se
traduit parfois par un accroissement d'efficacits,
la recherche révele que ¢’est plus difficile avec les
grandes installations.® Il n’a pas &té prouvé non
plus que les patients jouissent d'un surplus de
sécurité et les fusionnerents peuvent avoir des
conséquernices aussi étonnantes qu'inattendues
sur le moral du personnel.

L'argent

Au,Canada les données probantes ﬂui d

eI OR}TBI] [

Un rapport 1 laisse cntendre par exemp§c que les

plus c'est gros, mieux ¢a vaul.

e
e

hépitaux canadiens éconormiseraient 4 pour cent
sur les couts de fonctiormement grace aux fusions,
mais n'en donne aucune preuve.® A Victoria (C.-B},
les gestionnaires ont signalé une forte baisse dans
leurs exigences de dotation par suite de 'amalgame,
mais sans comparaison avec les hopitaux semblables
qui n'ont pas fusionné, il est difficile de savoir si
cela se serait produit quand méme.”

Dans d’autres cas, la documentation sur le sujet
est partagée. Si on attribue au fusionnement des
hopitaux ontarien Chedoke-McMaster en 1979 des
économies d'environ un million de dollars en cofts
de foncticnnement,” le cas de I'hapital général
St. Joseph et de I'hopital civique de Peterborough
ne montre hy por_ntement rii économies ni pertes. ¥
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Dans les faits

leurs promoteurs affirmaient gu'ils étaient également
bénéfiques pour les patients et le personnel. Mais
selon leq re(,herche'; cen est pas le cas.

D'autres stades ont démontré que les fusions | peuwni
méme perturber les services et concentrer plus
d'attention que préva sur la gestion au cours de la
transition, affectant les sofns aux patients.’” De plus,
une étude a montré que les personnes ayant un faible
revenu sont moins énclines  faire de grandes
d1stances pour obtenir certams types cie soins.

Eé- que rurgiens
aux ‘interventions comphquees peut diminuer les
complications.* Cependant, ces facteurs n'appuient
pas l'argument général selon lequel les grands établis-
sement produi résuitats pour les

-Axlleurs Tes | perceptmns a 1 euard des
amehoratlons sont présentées en termes tras
généraux et les méthodes d'évaluation sont fa1bles
ou inexistantes, "V

La recherche n'appuie ni ne réfute la thése selon
lesquelles les fustonnements sont suivis d'une
meilieure utilisation des ressources h

ird et dans certams cas, les gesuonna]res
ont change d'emplol pour s'épargner les perturba-
tions organisatiormelles." Une étude laisse
entendreque T'expérience formatrice dans les
hépitaux d'enseignement peut &tre diluge & cause
de la nécessité de se déplacer d'un établissement

& l'autre, et que la planification du programme

de formation est p]us compl 1quee xilé




