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Résumé
Malgré les réformes entreprises dans les systèmes de santé pendant ces vingt dernières années, en réalité un fort pourcentage des habitants des pays de l'Amérique latine et des Caraïbes sont exclus des mécanismes de protection sociale face au risque de tomber malade ou aux conséquences de maladies. Malgré cela, la réduction de l’exclusion en santé n'apparaît pas de manière explicite dans les agendas politiques de santé des pays de la région. 
Ce travail analyse les causes de la situation d'exclusion en santé aujourd'hui  dans la région et propose un cadre analytique pour aborder la   formulation   de stratégies destinées à étendre la protection à partir de ces causes, en comprenant l’ extension de la protection sociale en santé comme la garantie que la société accorde, à travers les pouvoirs publiques pour qu'un individu ou un groupe d'individus, puisse satisfaire ses besoins de santé à travers l'accès aux biens et  services de manière adéquate, sans que la capacité de paiement soit un facteur restrictif. 
On estime que la réalisation de cet exercice permet d'avoir une plus grande clarté en ce qui concerne la situation d'exclusion en santé et des interventions qui se sont révélées être plus efficaces pour la combattre et de visualiser des mécanismes innovateurs pour étendre la protection sociale avec les schémas déjà existants. 
Ce travail prétend être un apport à la connaissance sociale qui formule des stratégies de protection, à travers l’introduction d'éléments analytiques qui en réalité ne font pas partie du groupe d'instruments sur lesquels compte la  majorité des responsables d'élaboration de politiques de santé des pays de la région. 
Mots clef : exclusion sociale, inégalité en santé, discrimination dans le secteur santé, isolement social, l'Amérique latine, région des Caraïbes. 

* L'article est le produit d'une réflexion qui dépasse le cadre des recherches que nous avons effectuées dans le sujet et cet effort nous a permis d'avancer du point de vue conceptuel, lequel aussi nous rend très heureux. Toutefois, une grande partie de l'information qui apparaît sur l'exclusion en santé dans les pays  correspond à une recherche qui a commencé dans l’année 2001 et qui a été financée avec des fonds de  deux dons successifs du gouvernement suédois par le biais de l'Agence Suédoise pour le Développement International (ASDI), dont les détails sont décrits plus bas : 

a) Subventions 163107, Projet « Exclusion Sociale de santé »1er Avril, 2000-30 Juin 2003. Ce projet a développé les outils méthodologiques de caractérisation de l'exclusion en santé, valider ces outils à travers son application dans quatre pays (Équateur, le Guatemala, le Paraguay et la République Dominicaine), les systématiser dans un Guide disponible sur enwww.lachsr.org et publier dans le numéro 5 de Décembre 2003 un livre avec les résultats de la recherche : « Exclusion en santé dans des pays de l'Amérique latine et les Caraïbes » qui apparaît dans les références bibliographiques de l'article. Ce livre est disponible dans les bureaux d'OPS dans les pays, aussi bien dans la bibliothèque du siège de l’OPS à Washington et son ISBN est 92 75 32476 X 

b) Subventions 163109, Projet « Extension de la protection sociale en santé » 1er mai 2002,31 Décembre 2004. Ce projet, qui se trouve en développement, a permis d'effectuer la caractérisation de l'exclusion en santé dans cinq pays additionnels (la Bolivie, Le Salvador, le Honduras, le Mexique DF et Pérou), et avancer des activités de dialogue social visant à obtenir des plans d'action nationaux pour la réduction de l'exclusion en santé et l'extension de la protection sociale en santé, ainsi qu'approfondir dans ce sujet  la mise en marche et l’analyse de stratégies pour la réduction de l'exclusion. 

**Les auteurs remercient la  précieuse collaboration de Pascualina  Curcio, Soledad Urrutia y Gabriel Vivas dans  l'élaboration de cet article.
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ÉLÉMENTS POUR LA FORMULATION DE STRATÉGIES D'EXTENSION DE LA PROTECTION SOCIALE EN SANTÉ 

1. L’héritage d'une décennie de changements

 
Après plus d’une décennie d’initiation, les processus  de réforme en santé faisant partie de l'agenda d'ajustement macroéconomique qui marque les années quatre-vingt et quatre-vingt-dix dans la région, les réalisations de ces processus ont été mise en question sérieusement dans beaucoup de pays, en particulier, au sujet de l'équité, l'efficience et la capacité à soutenir la provision et le financement des actions de santé. Cette discussion s'est insérée dans un débat plus vaste et à caractère mondial sur la viabilité et le futur des systèmes de protection sociale dans le  monde, en particulier ce qu’on appelle l’État providence dans les pays de l'Europe Occidentale.
Les réformes économiques pendant les décennies  des quatre-vingt et quatre-vingt-dix dans la majorité des pays du monde non seulement n'ont pas apporté avec elles le progrès attendus, mais au contraire, pendant cette période la pauvreté a augmenté, la distribution du revenu s’est aggravée et la différence entre riches et pauvres a augmenté. Comme l’a fait remarquer Sophie Bessis (1995) : L'apparition de sociétés doubles, dans lesquelles l’extrême richesse coexiste avec la pauvreté la plus abjecte paraît être partout dans le monde une des conséquences les plus spectaculaires des mutations des années quatre-vingt.

Le nouveau modèle de développement imposé dans la région comme produit des processus mentionnés a apporté avec elle la flexibilité des contrats et du cadre de travail, l'apparition de nouveaux schémas de pensions et d'assurances santé et, surtout, l’émergence du secteur privé comme un important acteur dans des espaces traditionnellement occupés par l’État, comme l'administration de services sociaux et de monopoles naturels. À cela on a ajouté une interpellation en ce qui concerne les rôles que doit assumer l’État et l'apparition de  critiques acerbes quant à son rôle, mais en même temps une incertitude profonde par rapport a la fiabilité des nouveaux schémas et de ses administrateurs. Une caractéristique prépondérante de ce nouveau modèle de développement est qu'il n'incorpore pas un réseau de protection capable de remplacer celui que l’État offrait précédemment et de se constituer dans la base du développement social dans le nouveau contexte. 
La pauvreté et l'exclusion sociale ont augmenté depuis les années quatre-vingt partout dans le monde. En Amérique latine le  niveau de Pauvreté a augmenté de 35 à 41% du total des foyers entre l980 et 1990 et les personnes pauvres ont augmenté de 136 millions en 1980 à environs  200 en 1990,  les nouveaux pauvres étant, dans leur majorité, d'origine urbaine (Vergara, 2000). L'analyse des tendances économiques et sociales des trente dernières années met en évidence la détérioration de la qualité de vie non seulement de ceux qui sont plus pauvres, mais aussi de grands segments de la société qui jouissaient avant de la sécurité pourvue par un emploi stable et les bénéfices qui y sont associés. Le patron de concentration de la richesse existant dans la région a contribué à cette détérioration : les régions de l'Amérique latine et des Caraïbes affichent la distribution la plus injuste du revenu  par habitant, comme il peut être observé dans le Graphique 1 et, selon certains auteurs, il a été ainsi au moins depuis la décennie soixante (Morley, 2001). 

1.1 Que s’est il passé en santé ? 
Il n'est pas possible d'analyser les changements produits en santé au cours des dernières  décennies sans tenir compte du contexte général de réformes macro-économiques et ajustements structurels mentionné. Dans ce cadre on doit aussi considérer le processus de globalisation, lequel en promouvant une libéralisation  presque totale du mouvement international du capital et en approfondissant les processus de trans-nationalisation de l'industrie, a joué un rôle central dans la définition de politiques qui ont fortement eu un impact sur le secteur santé. Un bon exemple de cela correspond aux changements produits dans l’industrie pharmaceutique et ses conséquences sur le prix et la disponibilité de médicaments (Homedes et Ugabde, 2002), qui ont empêché l’accès au traitement adéquat à des millions de personnes touchées par des maladies comme le  SIDA et la malaria. 
Dans le contexte de crises économiques qui sont devenues dévastatrices pour beaucoup de pays de la région, la perte de protection sociale associée a la croissance de l’économie informelle et du sous-emploi, à l'accroissement de la pauvreté et aux changements décrits dans le modèle de développement, a eu un impact énorme sur l'accès à la santé, en le restreignant pour des millions de personnes. En réalité, environ un tiers de la population de la région n’a pas d’accès aux services de santé. Ceux qui ne disposent pas d’une assurance de santé publique ou privée  constituent une majorité écrasante dans beaucoup de pays, comme il est illustré dans le Tableau 1. 

GRAPHIQUE 1
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*« L’augmentation n'est pas suffisante pour réduire la pauvreté : le rôle des inégalités ». Présentation effectuée dans le Séminaire international de recherche dans l’emploi et la pauvreté. Consortium de Recherche Économique et Social/DIAL/IRD. Pérou, 2003. 
Source : « The income distribution problem in Latin America and the Caribbean », CEPAL, 2001. 
La détérioration des conditions de vie de grands segments de la population a de graves  conséquences sur la situation de santé. Même quand les indicateurs ont éprouvé en général une amélioration remarquable dans la région des Amériques au cours des vingt dernières années, persistent de grandes disparités dans la situation de santé entre pays et à l'intérieur des pays. Si on mesure par exemple la mortalité infantile, qui est un indicateur fortement lié avec la situation socio-économique et les conditions de vie de la population, on peut observer que les disparités sont données dans une grande mesure par des facteurs comme la recette économique, comme il est montré dans le Graphique 2. 

TABLEAU 1   
ACCÈS À LA SANTÉ MESURÉ À TRAVERS L’AFFILIATION À DES ASSURANCES ET COUVERTURE RÉELLE,
PAYS SELECTIONNÉS
	Indicateur 
	Équateur 
2000 
	Le Guatemala 
2000 
	Le Honduras 
2001 
	Le Paraguay 
2000 
	Le Pérou 
2001 
	République 
Dominicaine 2001 

	Population sans assurance de santé* (% de la population totale) 
	77.0 
	82.2 
	83.1 
	79.9 
	73.0 
	76.4 

	Population sans couverture 
réel de santé ** (% 
de la population totale) 
	20.7 
	33.0 
	393 
	47.0 
	31.0 
	20.0 



* On se réfère à tout type d'assurance de santé, y compris la sécurité sociale et les assurances privées. 
** pour tout le système y compris le sous-secteur public, l'assurance sociale et le sous-secteur prive avec et sans but lucratif. 


Source : « Exclusion en santé dans des pays de l'Amérique Latine et les Caraïbes », Chapitre 4, pp. 84-85, OPS-OMS-ASDI, Washington DC, 2003. Revue Gerencia y Poilticas de Salud 10/05/04, 01:14 p.m. L'Europe de l'Est Asie du Sud 
- a OECD pays ingre haltes e Est Moyen - L'Afrique du Nord —— L'Asie (Est et Pacifique) —— L'Afrique Sub-saharienne l'Amérique latine et les ci Caraïbes  

Toutefois, la proportion de personnes exclues dans l'accès à la santé est beaucoup plus grande que ce que l’on espérait  pour le niveau des recettes, développement social et technologie disponible dans la région (BTD, 1996). Ceci s’est traduit dans une situation de santé qui est pire à ce que l’on espérerait si c’était  seulement le produit de facteurs extrinsèques au système de santé Tableau 2), et indique que, outre les changements dans le modèle de développement global des pays et de l'augmentation de l'inégalité, il existe des facteurs propres aux systèmes de santé qui produisent une exclusion et doivent être soigneusement analysés, comme il a été suggéré dans d'autres publications (Bid, 2003 ; Iunes, 2001). 
GRAPHIQUE 2
DISTRIBUTION MORTALITÉ INFANTILE PAR QUINTILE DE REVENU DANS LES PAYS SELECTIONNÉS AMÉRIQUE LATINE, 1999
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Source : OPS, 2002.

Si on prend par exemple la mortalité maternelle il s'avère préoccupant que dans au moins neuf pays de la région celle-ci continue à être au-dessus de 100 pour chaque 100 mille nés vivants (Cepal, Unicef et Cesib, 2001) et qu’en général on  constate une stagnation dans sa diminution ou y compris une tendance à l'augmentation  dans une quantité importante de pays. On  peut démontrer qu'il existe un rapport entre mortalité maternelle et manque d'accès aux biens et  services de santé exprimé en déficit de couverture réelle, comme il est montré dans le Graphique 3. La mortalité maternelle est en outre liée à la qualité de l'attention (BID 2003 ; Iunes, 2001). 

TABLEAU 2  
BRECHE DANS LES SERVICES DE SANTE POUR l'AMÉRIQUE LATINE ET LA CARAIBE 1995*
	Indicateur
	Observé
	Attendu

	Mortalité infantile (moins de 5 ans x 1.000 naissances réussies 
	47
	39

	Espérance de vie (années)
	69.5
	72.0


* 
Le rendement espéré  est estimé sur la base du revenu par habitant et des facteurs fixes temporaires et régionaux.  La brèche se définit comme la différence entre les résultats observés (moyenne régionale) et les résultats attendus dans les calculs
Source : BID, Washington DC, 1996

GRAPHIQUE 3  
RELATION POURCENTAGE DE POPULATION SANS COUVERTURE RÉELLE DE SANTE 
VS. TAUX DE MORTALITE MATERNELLE X 1000.000  N. V.., 2000
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Sources : OPS/OMS, 2003 Q d population sans couverture de santé Q Évalue de mortalité maternelle x 1000000 nv. Coef. Correl. 0.61 Salud-dossier-1.pmd 

En accord avec ce qui précède, on peut identifier trois éléments qui forment l'actuelle situation d'exclusion en santé : 
· La perte du réseau social anciennement pourvu par l'État sans un remplacement adéquat, dans le contexte du nouveau modèle de développement imposé dans le monde. 
· les crises économiques des deux dernières décennies dans les pays de la région, qui  ont eu un impact négatif important sur l'accès à la santé. 
· Facteurs intrinsèques ou propres au système de santé associés à son cadre institutionnel et à la structure, à l'organisation du modèle d’attention et de gestion et à l'allocation de ressources à l'intérieur du système. 


1.2 L’exclusion en santé s’est produite malgré un grand investissement de ressources dans le secteur 
De manière paradoxale, l'exclusion en santé se produit dans une scène marquée par un investissement important et soutenue de ressources  - spécialement des ressources financières dans des stratégies visant à réduire la pauvreté et l’inégalité, sous la forte influence d'organismes multilatéraux de coopération technique et financière et dans un contexte où la lutte contre la pauvreté a occupée une place prédominante dans l'agenda international (Diaz et Bronfman, 2003). Un exemple qui marque l'ampleur de cet effort correspond aux quantités des prêts et des donations de la part de la BID  et de la Banque Mondiale à l'Amérique latine sous la rubrique coopération technique pour santé, qui ont augmenté de manière soutenue entre 1975 et 1996 comme il peut être apprécié dans le Graphique 4. 
GRAPHIQUE 4

MOYENNE QUINQUENNALE MOBILE*

AMERIQUE LATINE ET LES CARAIBES, 1975-1996
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* Il se réfère à des compromis d'assistance officielle pour le développement bilatéral et  multilatéral pour la santé (exclus les budgets des Nations Unies et la Commission Européenne).  Les moyennes nivellent l'inégalité des compromis et de cette façon  elles permettent d'identifier mieux les tendances sous-jacentes 
Source : OPS, OMS, 2002. 

2. La nécessité de construire sur une Logique différente 
Les réformes en santé  des années quatre-vingt et quatre-vingt dix ont répondu à la logique globale des politiques macroéconomiques centrées sur l’ajustement fiscal et on leur a accorde de l'importance particulière dans les réformes de l'État étant donné l'importance du secteur santé dans les budgets nationaux (Homedes et Ugalde, 2002). 
Du  fait que les processus de réforme en général n'ont pas respecté les caractéristiques de chaque pays par rapport à leur histoire, culture, politique et organisation des systèmes de santé et ont tendance à adopter les modèles dispersés par les organismes internationaux d'assistance financière, ils sont liés principalement aux processus d'ajustement macro-économique, réduction de la dimension et le rôle de l’État le dérèglement des marchés qui survenaient dans le monde. Par conséquent, ils se sont focalisés sur des changements administratifs et financiers, particulièrement par rapport à la décentralisation, la séparation de fonctions et l'autonomie hospitalière, sans mettre l'accent sur l'articulation et la synergie des changements dans les fonctions des systèmes et dans ses interrelations complexes.
De cette manière on s’est  orienté vers le développement d'un agenda régional centré sur la réalisation d’une plus grande équité, une efficience et une qualité dans la livraison de services de santé à travers la retenue de coûts, l'amélioration de l'efficience dans l'allocation de ressources, la décentralisation et l'incorporation du secteur privé dans l’assurance et le fournissement de services de santé, en laissant les sujets de la sphère sanitaire relégués au second plan.
Cependant, ces réformes n'ont pas été capables de dépasser la segmentation, ni la fragmentation ni l'inégalité à l'intérieur des systèmes de santé et ont eu peu d’impact dans les différences significatives existantes dans les droits garantis, les niveaux de dépense et le degré d'accès aux services entre les divers segments de la population. 
La création de marchés assurance et approvisionnement et la multiplication des agents intermédiaires dans le processus de livraison de services de santé, ont accentué la fragmentation des systèmes en produisant des couts élevés de transaction et en approfondissant la segmentation à l'intérieur du système, comme dans les cas du Chili et de la Colombie (Fleury, 2001). 
L'introduction de la logique de marché dans toutes les sphères du système a produit dans beaucoup de pays une détérioration considérable dans les fonctions de santé publique et a promu dans la pratique une emphase dans ce qui est curatif malgré un discours qui donne la priorité à ce qui est préventif, en augmentant les coûts globaux. Dans un scenario régional dans lequel les dépenses publiques en santé moyenne sont de 3.2% du PIB,  ce plus grand coût a été assumé par les familles et les frais de poche se sont transformés dans beaucoup de pays en la principale source de financement en santé, jusqu'à arriver à constituer plus de 50% des frais totaux dans des pays comme le Paraguay et République Dominicaine et en atteignant un chiffre moyenne de 39.3% des frais totaux dans toute la région (Iunes, 2001). 
Ces frais de poche sont en outre de caractère régressif, puisque ce sont les familles les plus pauvres de la population  qui investissent de manière proportionnelle plus que leur budget dans ce type de frais. En République  Dominicaine, 43% des frais totaux en santé du segment le plus pauvre de la population (ce qui correspond à 40% de la population totale) vient des frais de poche, pourtant ceci représente seulement 13% du total des frais en santé des 5% les plus riches de la population (OPS/OMS, 2002). En Équateur, les trois déciles les plus pauvres (1, 2 et 3) de la population ont des frais de poche  de 39.8, de 22.4 et 17.6% de leur revenu total respectivement, pourtant les frais de poche moyenne pour la population totale est de 10,5% du revenu (OPS/OMS, 2002). Les différences des frais de poche mensuel en santé des familles par quintiles de revenu sont encore plus grandes en Argentine ; tandis que les frais de poche constituent 18% du revenu total mensuel pour la population qui se trouve dans le quintile 5, ces frais représentent 46% du revenu total des familles pour le premier quintile (Indec, 1996-1997). 
La création de schémas pour faire payer aux utilisateurs sou la forme de « quotes-parts de récupération », user fees et d'autres modalités,  fut un autre instrument qui a été introduit comme une partie des réformes dans divers pays de la région. Au Mexique, une évaluation de paiement de quotes-parts de la part des utilisateurs de services hospitaliers publiques à partir de la création du système national de quotes-parts de récupération (SNCR) en 1984, n'a pas prouvé que le paiement de quotes-parts ait augmenté l'efficience ni la qualité, bien que  la disponibilité en médicaments et facteurs de production a augmenté. L'étude a, en outre, trouvé une tendance à  percevoir  plus que ce qui est prévu dans le tableau de Tabulation ; la transformation de quotes-parts différenciés par niveau de revenu en quotes-parts non discriminés ; et l’utilisation d'une proportion de  ceux-ci pour augmenter le salaire des fournisseurs, ce qui constitue une subvention des pauvres vers les professionnels  de la santé, difficile  de justifier (Homedes et Ugalde, 2002). 
La décentralisation pour sa part a été perçue dans beaucoup de pays comme la solution  aux problèmes de gestion des services de santé et le mécanisme par lequel les gouvernements centraux pouvaient se démarquer du problème et le transférer aux gouvernements locaux. Dans des scénarios ou  les gouvernements sou-nationaux ne disposaient pas de ressources humaines, politiques et financières qui leur permettraient d'assumer avec succès cette tâche, la décentralisation a été traduite dans beaucoup de cas en une détérioration de la conduite à l'intérieur du système et dans un manque de règlement remarquable dans des aspects centraux comme la qualité des services et les mécanismes de paiement, en créant des barrières locales d'accès déterminées par la discrimination, la mauvaise allocation locale de ressources et les encaissements arbitraires imposés aux utilisateurs du point de vue de service. 
Au Mexique et en Bolivie, la décentralisation a augmenté les inégalités urbano rurales déjà existantes en concentrant des services dans les populations urbaines, qui ont une plus grande capacité de pression politique sur les gouvernements locaux (Homedes et Ugalde, 2002). En Bolivie, le processus de décentralisation a crée de sérieux problèmes de coordination et de gouvernabilité au  niveau municipal et, malgré que le pays montre une amélioration dans les indicateurs de mortalité maternelle et infantile, on n'a pas arrivé a réduire l’inégalité géographique dans ces indicateurs :du total de 314 communes, 189 (60.2%) présentent un taux de mortalité maternelle plus grande que 300 pour cent pour 100 mille, pourtant 90 d’entre eux (28.7%) ont un taux moins que 199 pour 100 mille (Ministère de la Santé de Bolivie/PNUD Bolivie, 2003). 
Au Venezuela, le processus de décentralisation n'est pas arrivé à se compléter et dans le système public actuel, il  existe de multiples autorités avec des mandats divergents, sans système de contrôle adéquats et qui n’ont pas de compte à rendre (Jaén, 2001) et en Équateur, pourtant, on cherche actuellement des mécanismes pour renforcer le rectorat à l'intérieur du système et faire face aux difficultés de gestion locale (OPS/OMS, 2002). 
Puisque les problèmes d’inégalité sont maintenus ou  ont été approfondis, on n'a pas réussi à contenir des coûts dans la majorité des cas et il n'est pas démontré qu’il ait amélioré l'efficience ni la qualité dans la livraison de services de santé, il est clair que l’on requiert un cadre analytique  qui va au-delà de la logique purement financière pour aborder les problèmes actuels de santé. 

3. Un nouveau cadre analytique : le combat contre l’exclusion en santé 
Comme l’ont déjà fait remarquer d'autres auteurs (Bessis, 1995 ; Banque Mondiale et Fiacso, 2000 ; Bhalla et Lapeyre, 1999 ; Jordan, 1996 ; Homedes et Ugalde, 2002), la question clef paraît être comment  produire des politiques de santé qui favorisent l'inclusion des groupes qui sont exclus. Cependant, on n a pas encore rencontré ce dilemme dans le discours publique dans la région et en réalité le combat à l'exclusion en santé ne fait pas partie de l’Agenda politico social des pays, malgré son importance comme phénomène social et comme problème de politiques publiques
Si on comprend l’exclusion en santé comme « le manque d'accès de certains groupes ou de certaines  personnes aux biens, aux services et aux opportunités qui améliorent ou qui préservent l'état de santé et dont d'autres individus et groupes de la société jouissent », on peut  observer que ce concept est peut être en rapport avec la pauvreté, l'inégalité et l'exclusion sociale, mais il ne peut pas totalement être expliquée par aucun de ces facteurs. En termes conceptuels, la caractéristique principale de la pauvreté est la privation, tandis que l'exclusion est associée à l'absence de d’affiliation ou d’appartenance à un réseau social, à un groupe ou à une institution. La pauvreté produit l’exclusion en santé et celle-ci exacerbe la situation. Toutefois, la pauvreté n'implique pas toujours l’exclusion. Encore plus, elle n'est pas toujours un bon indicateur d'exclusion. Les personnes peuvent être pauvres et ne pas être exclues de la satisfaction de certaines nécessités de base et, à l'inverse, elles peuvent ne pas être pauvres et être exclues pour d'autres motifs, comme isolement géographique ou culturel (Rosemberg et Anderson, 2000). 
Quant à l'inégalité, on a démontré que celle-ci est une importante cause de mauvaise santé et de décès prématuré des personnes qui font partie des groupes vulnérables de la société et contribue de manière importante à expliquer la différence dans les résultats de santé entre pauvres et riches. On comprend l’inégalité comme l'existence de différences injustes et évitables dans l'accès aux biens, aux services et aux opportunités et qui sont exprimées, dans le cas de ce secteur, dans des différences injustes et évitables dans les résultats entre divers groupes à l'intérieur des pays et entre pays (Whitehead, 1992, p 429- 445). L'inégalité produit l’exclusion en santé. Cependant, l'exclusion peut être due  à des causes qui ne sont pas  en rapport avec l’inégalité telles que les barrières de revenue des travailleurs informels aux régimes traditionnels d'assurance sociale données a cause de leur situation de travail ou culturelles qui laissent  en dehors du système des millions de personnes qui ne parlent pas la langue dans laquelle on  fournit les services. 
De cette manière dans les pays américains l'exclusion en santé est associée à diverses conditions comme la pauvreté, l'inégalité, la marginalité, la discrimination (ethnique, sociale, sexuelle) et autres formes d'exclusion sociale ; patrons culturels, y compris la langue ; l’informalité  dans l'emploi, le sous-emploi et le chômage ; l'isolement géographique ; et un bas niveau d’éducation ou d’information des utilisateurs des services de santé. 
Dans un scenario de grandes fluctuations économiques et d'instabilité de travail croissante, les difficultés des systèmes de santé et de sécurité sociale pour faire face de manière adéquate aux conditions mentionnées et au manque d'un réseau d'appui pourvu par l'État, forment une situation d'abandon dont ceux qui sont touchés ne peuvent pas en sortir sans mesure d’ accompagnement du reste de la société. Cette situation est l'exclusion en santé. 
Le phénomène d'exclusion en santé a lieu, dans l'interphase qui se produit entre les nécessités - perçues et non perçues
 - de santé des personnes et la capacité de réponse du Système de protection en sante
 face a ces nécessités, comme il se présente dans le Graphique 5.

                                       GRAPHIQUE 5 
INTERPHASE DES BESOINS EN SANTÉ DES PERSONNES – CAPACITÉ DE RÉPONSE DU SYSTÈME 
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Source : conception des auteurs. 
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Source : conception des auteurs. 

En ce qui concerne l'association entre exclusion sociale et exclusion en santé, dans beaucoup de domaines on considère celle-ci comme composante de la première. Toutefois, il existe des aspects de l'exclusion en santé qui ne sont pas nécessairement associés à l'intégration ou a l’association, trait caractéristique de l'exclusion sociale, mais qui sont en rapport avec des variables plus propres au secteur santé, comme le modèle de fournissement de services, l'allocation de ressources humaines, technologiques et financières à l'intérieur du secteur et du degré d'information des utilisateurs des services
Le concept d'exclusion en santé englobe les notions pauvreté, inégalité et exclusion sociale, dans un cadre qui contribue à expliquer l'interaction de ces variables dans la situation résultante (OPS/OMS, 2003 ; Tunes, 2001) et peut être représentés dans le Graphique 6.

L'exclusion en santé est un phénomène complexe qui présente de grandes variations entre pays et à l'intérieur de ces pays et que les causes s'étendent au delà de l’action du secteur. Il existe trois éléments dans leur nature qui rendent compte de leur complexité : 

· C'est un phénomène à plusieurs causes, c'est-à-dire, il existe de multiples sources de génération d'exclusion (pauvreté, discrimination culturelle, sexe et restrictions dans l'offre de services, entre autres) qui interagissent entre elles, en produisant différents niveaux ou différentes intensités d'exclusion en santé dans la population d’un pays.
· C’est un phénomène hétérogène et géographique (territorial), c'est-à-dire, qui tend à affecter de manière différenciée les individus ou les foyers tant à un niveau intra qu’interrégional, en déterminant l'existence d'importants gradients dans la situation d'exclusion en santé entre des pays et à l'intérieur même de ces pays. De cette manière, on peut observer des groupes de population totalement exclus des services que le système offre dans son ensemble et, plus fréquemment, des groupes de population qui disposent d’accès partiel à certains services de santé dans certaines périodes de temps mais n'en ont pas d’accès de manière stable et ne peuvent pas accéder non plus à d'autres services de santé qu’ils demandent et qu’ils nécessitent.

· C’est un phénomène dynamique, c'est-à-dire, il affecte la population de manière variable dans le temps, en requérant des révisions continues de la caractérisation de la population, selon sa condition d'accès aux systèmes de santé et de mesures successives dans le temps.
La complexité du phénomène est exacerbée avec le comportement d'auto exclusion de certains individus  qui choisissent de ne pas utiliser les services disponibles a cause des barrières idiomatiques par crainte de discrimination ou mauvais traitement, a cause de la mauvaise qualité et le service, ou parce qu'ils considèrent simplement que ses problèmes spécifiques de santé ne seront pas résolus de cette manière.

Entre 2001 et 2003 l'ROPS/OMS a développe  et validé un instrument méthodologique qui permet de caractériser et de mesurer l'exclusion en santé, sur la base d'une analyse hiérarchique destiné à identifier les causes de l'exclusion au moyen d'éléments qualitatifs et quantitatifs (OPS/OMS, 2001). Cet instrument a été déjà appliqué dans six pays de la région
 et se trouve en utilisation dans trois autres actuellement
.
Le résultat des études de caractérisation de l'exclusion en santé effectuées avec cette méthodologie, a apporté d'importants facteurs de production pour le processus d'élaboration de politiques dans ces pays. En accord avec ces études, les principales causes d'exclusion varient entre les pays mais en général elles sont en rapport avec la pauvreté, la ruralité, l’informalité dans l'emploi et des facteurs internes de la structure et l'organisation des systèmes de santé comme la segmentation, la fragmentation et le manque de règlements adéquats (OPS/OMS, 2003 ; Tunes, 2001). 

D’après  la même source, entre 47% et 54% de la population a un haut risque d'exclusion en santé dans ces pays  est comprise entre 18-65 ans, ce qui est consistant avec ce que montrent d'autres études par rapport au haut coût d'opportunité et au coût économique pour une population sans emploi stable, qui se déplace à des niveaux de subsistance et pourtant elle est stimulée a contenir la demande pour des services de santé (OPS, Ministère de la Santé du Pérou, 1997 ; Madueno, 2002). Outre les dimensions morales du problème, ce fait peut avoir conséquences importantes sur les conditions générales de développement des pays, parce qu'il affecte le secteur de la population qui se trouve en âge productif.
  4. Le défi : concevoir des stratégies  adéquates d'extension de la protection sociale en santé 
On  propose d'aborder les stratégies d'extension de la protection sociale en santé en fonction de sa capacité pour éliminer l'exclusion en santé, en comprenant Extension de la protection sociale en santé (EPSS) comme l'ensemble d'interventions publiques destinées à éliminer l'exclusion en santé et à réduire les inégalités dans l'accès aux services, aux biens et aux opportunités en santé, ainsi qu'à diminuer l'impact négatif tant économique que social d'événements défavorables personnels (comme les maladies ou le chômage) ou généraux (comme les catastrophes naturelles). Cette définition inclut non seulement des stratégies pour inclure ceux qui sont exclus totalement du système, mais aussi celles destinées à améliorer les conditions d'accès au service pour ceux-là qui, bien qu'étant couverts par un mécanisme de protection quelconque, le sont de manière incomplète ou inadéquate. Par conséquent il s'agit d’un vaste ensemble d’initiatives cohérentes et synergiques destinées à augmenter l'équité dans l'accès, l'utilisation de services et la participation dans le financement, comme il est représenté dans le Graphique 7. 
Ces stratégies sont soutenues dans « la garantie que la société accorde, à travers des pouvoirs publics, pour qu'un individu ou un groupe d'individus puisse satisfaire ses demandes de santé à travers l'accès aux services dans des conditions adéquates de qualité, d’opportunité  et de dignité, sans que la capacité de paiement soit un facteur restrictif » (OPS/OMS, 2002). Dans ce contexte, le développement de politiques et les stratégies  visant à étendre la protection sociale en santé se fortifie avec une approche analytique-opérationnelle basée sur les étapes suivantes : 

GRAPHIQUE 7
EPSS : SINERGIE DE STRATÉGIES ET DE MÉCANISMES 
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Source : OPS/OMS, 2003. 
i. Connaître les causes de l'exclusion en santé.

ii. Comprendre les facteurs qui la perpétuent. 
iii. Identifier les alternatives destinées à améliorer la protection en sante pour les groupes exclus et qui sont plus adéquates étant données les conditions particulières du pays ou du territoire.
iv. Identifier les groupes d'intérêt intégrés dans la mise en marche de ces alternatives.
v. Définir, planifier des interventions.

5. Analyse de stratégies avancées
Même quand en Amérique Latine et dans les Caraïbes on n’a pas développe des stratégies destinées explicitement a éliminer l’exclusion en santé, mais on a adopte des mesures destinées a améliorer l’efficacité et la productivité dans le fournissement de services, augmenter la participation locale dans l’ administration du système, réduire les barrières financières y culturelles d’ accès aux services de santé et améliorer la couverture de santé pour les groupes vulnérables (Madies, Chiavertti et Chornoy, 2000).
Le succès de sa mise en marche dépend de multiples facteurs comme les caractéristiques  propres du pays ou du milieu, les conditions  politiques, économiques et sociales régnantes, la période de mise en marche, la quantité de ressources investie, la supériorité de ceux qui sont en charge du processus et le pouvoir des groupes d’acteurs intégrés, que ce soit pour ou contre ces stratégies. 
Dans le processus de conception et de formulation de stratégies d’ EPSS il est important de connaître ce qui est arrive avec ces stratégies adoptées antérieurement : Si oui ou non elles étaient un succès dans l’accomplissement de leur objectif original ; s’il y a eu de changements d’objectifs au cours du processus ; si la stratégie originale a été maintenue ou si  elle a été modifié dans le temps en fonction des changements de scénario économique, politique et sociale, et, de manière importante manière, quels sont ces groupes de la société qui en ont  profité.
Cette analyse peut être enrichie si en outre on évalue l'impact que les stratégies ont eu sur la situation d'exclusion en santé. De cette manière, l'évaluation de stratégies avancées acquiert de l'importance non seulement parce qu’elle fournit une information sur son évolution et l'accomplissement de ses objectifs et, mais aussi parce qu’elle se transforme en un facteur de production pour la reconsidération et l'identification de meilleures pratiques pour réduire l'exclusion en santé dans le temps présent. 

5.1 Éléments pour l'analyse de stratégies 
5.1.1 Identification de la stratégie à analyser 
Comme premier pas il est nécessaire d'identifier la stratégie (Tableau 3) : connaître son nom, ses objectifs originaux, période et lieu d’application, quantités insérées dans son application et évolution, c’est de dire, si elle  développée en accord avec ce qui est prévu ; s'il y a eu changement d'objectifs pendant sa mise en marche ; si elle a été annulée  avant de terminer le processus. L'objectif de cette analyse est de répondre aux questions suivantes : 
i. Quelle a été la stratégie mise en marche ? 

ii. A quelle fin a-t-elle  été mise en marche ?
iii. Que s’est il passe avec elle ? 

5.1.2 Analyse des conditions spécifiques 
Il est important de connaître dans quelles conditions on a réalise la conception  et la mise en marche de la stratégie analysée. En particulier, il est nécessaire de connaître : 
i. Le contexte politique (accords de paix, gouvernabilité, stabilité d'autorités de gouvernement et institutions, caractère démocratique-autoritaire du gouvernement, etcetera).
ii. la situation économique (situation générale du pays,  PIB, pourcentage du PIB destiné aux frais de santé, ampleur des frais publics en santé, ampleur des frais de poche, etcetera). 
iii. L'environnement social : stabilité/instabilité sociale, existence de phénomènes d'exclusion social-exclusion en santé –marginalité- pauvreté -inégalité et son importance dans la vie du pays ou du territoire. 
iv. Caractéristiques de la population, objectif de la stratégie : structure démographique, profil épidémiologique, situation géographique, caractéristiques culturelles, etcetera.
TABLEAU 3  
IDENTIFICACION DE LASTRATEGIE  DANS SES PARAMÈTRES DE BASE

i) Nom 
ii) Objectif déclaré (objectif avec lequel on avance la stratégie) 
iii) Période de mise en marche : date de début - date d'arrêt 
iv) Population objectif 
v) Finalité : a-t-elle évolue selon ce qui a été prévu  ou a eu une autre finalité ?
vi) Résultat : a-t-on obtenu les résultats attendus définis au départ ? 

Source : conception des auteurs. 

5.1.3 Analyse d’acteurs

L'expérience démontre que le succès des processus de changement en santé dépend grandement de l'appui des groupes d'acteurs majoritaires ou dominants du secteur santé et de la Communauté d’où ils viennent et que sa capacité à soutenir des opérations prolongées dans le temps dépend du degré d'acceptabilité qu'obtiennent ces processus entre ceux qui en sont directement touchés. De ce qui précède, on conclut que pour comprendre l'évolution des stratégies avancées, il est fondamental d'identifier les groupes d'acteurs qui ont pris part au processus de définition et d’application. L'analyse d'acteurs doit faire partie quotidienne de l'analyse, de la formulation et de la conception de stratégies en santé. Il existe diverses méthodologies pour faire l’analyse stratégique d'acteurs (OPS ! OMS, 2001 ; PHR project, 2000 ; Reich et Cooper, 1996 ; Godet, 2001)
. Les pas de base à suivre sont ceux qui sont résumés dans le Tableau 4. 

TABLEAU 4 
ÉLÉMENTS DE BASE POUR L'ANALYSE  D’ACTEURS

	Phase 
	Objectif 

	1. Identification d'acteurs 
	Identifier les acteurs touchés directement ou indirectement par les changements de règles, de stimulants et de flux futurs de coûts et bénéfices économiques que la stratégie implique

	2Analyse stratégique d'acteurs : degré de  pouvoir 
	Analyser la capacité de mobilisation sociale et de ressources des acteurs par rapport à la 
mise en marche de stratégie 

	3. Analyse stratégique d'acteurs : position 
	Analyser la position des acteurs par rapport à la stratégie : pour-abstention-contre, en accord avec les coûts et les bénéfices que la stratégie les offre et la compatibilité des objectifs de stratégie avec ses intérêts, motivations et aspirations 

	4. Analyse stratégique d'acteurs : alliances et conflits 
	Analyser les relations entre des acteurs, leurs degrés d'alliance et conflits, les relations de force entre eux et la formation de coalitions autour de la stratégie ou d'autres intérêts communs qui peuvent l’ affecter 

	4. Diagramme d'acteurs 
	Construire une matrice avec l’information sur les acteurs : qui sont-ils, leur degré de pouvoir, sa position par rapport à la stratégie et les opportunités possibles et les menaces que ceci implique pour son développement. 


5.1.4 Analyse empirique de la stratégie avancée
L'objectif de cette analyse est de connaître si la stratégie a eu un impact sur la situation d'exclusion en santé, pour lequel on essaye de répondre aux questions suivantes : i) Y a t-il eu de changements dans un indicateur quelconque d'exclusion en santé après la mise en marche de la stratégie ? et, ii) au cas où il y a eu de changements dans un indicateur quelconque de sante après avoir adopté la stratégie, ces changements sont ils durent  à la stratégie avancée ? 
Pour effectuer l'analyse empirique il est nécessaire de partir de la construction d'un modèle qui identifie les variables dépendantes et indépendantes avec base dans la caractérisation de l'exclusion en santé, où la variable dépendante sera l'exclusion et les indépendants des causes identifiées. À leur tour, les variables dépendantes et indépendantes, seront la base pour l'identification des indicateurs avec lesquels on effectuera les mesures. 
Suivant les variables identifiées, les indicateurs qui les mesurent et l'information dont on dispose, l'analyse empirique peut consister à : 
· Analyse de séries de temps, au moyen de régressions instrumentales, qui incluent des variables dichotomiques indiquant la période pendant laquelle on a mis en marche la politique. Pour effectuer ce type d'analyse, on requiert de disposer d’une série de temps pour  chaque indicateur et connaître le moment d'implantation de la stratégie. 

· Analyse plurifactorielle, au moyen de régressions linéaires de modèles varies

Dans l’analyse de séries de temps, la variable dépendante sera l'exclusion en santé et se mesurera à travers un indicateur identifié et disponible. Les variables indépendantes sont deux : 

i. Le temps mesuré par  un compteur du nombre d'années de la série 
ii. La mise en marche du programme mesurée par une variable « dummy » avec des valeurs de « 0 » durant les années précédentes à la mise en marche et des valeurs de « 1 » durant les années de son développement. 

Les résultats de la régression instrumentale permettent d'analyser, d'abord, si la variable dépendante (l'indicateur d'exclusion en santé) a montre une tendance ascendante ou descendante tout au long des années : si le signe du coefficient de la variable temps est positif cela signifie que la variable dépendante a montre une tendance ascendante, et s’il est négatif, la tendance est descendante. 
Deuxièmement, la régression instrumentale indique si la mise en marche de la stratégie, mesure par la variable « dummy », a eu des effets sur le comportement de l'indicateur d'exclusion en santé, c'est-à-dire, montrer s'il y a eu un changement dans la pendante de cette variable après l'intervention. Si la probabilité du coefficient de la variable « dummy » est plus petite que 0.05 ceci indique que l'exclusion en santé a expérimenté des changements après le développement de la stratégie ; si au contraire, il est plus grand que 0.05, ceci indique que l'application de la stratégie n’a pas engendre de changements dans l'exclusion en santé, mesurée à travers ces indicateurs. 
Ce type d'analyse montre le comportement de l'exclusion en santé avant et après  la mise en marche de la stratégie et de l'effet que celle-ci a eu sur la situation d'exclusion en santé mesurée par l’indicateur choisi, sans considérer d'autres facteurs associés à l'exclusion. 
L’analyse plurifactorielle incorporer en échange les facteurs associés avec l'exclusion et ils fournissent une évaluation plus complète et plus cohérente avec le caractère multi causal  de cette dernière. Dans ce cas, un bon modèle à utiliser est une analyse quasi-expérimental de série chronologique (Campbell et Stanley, 1966), dont l'unité d'analyse seront les années et dans laquelle on inclura les multiples facteurs associés a l’exclusion en santé, de concert avec une variable « dummy » qui mesure la présence de la stratégie mise en marche. 
Ce type d'analyse permet de mesurer le comportement de l'exclusion en santé avant et après la mise en marche de la stratégie, en prenant en considération les facteurs associés à l'exclusion. 
Le Tableau 5 résume le processus d'analyse de stratégies en fonction de son impact sur la situation d'exclusion en santé. Le point de départ est la caractérisation de l'exclusion à travers des indicateurs en fonction de ses causes et de ses déterminantes. L'analyse incorpore, pour chaque cause égale/indicateur, les stratégies  visant à aborder la cause et la possible modification de l'indicateur correspondant. 
Un schéma qui résume les étapes de l'analyse de stratégies en fonction de son impact sur la situation d'exclusion en santé, peut être observé dans le Graphique 8. 

5.2 La relation entre la caractérisation de l’exclusion en santé et la formulation de Stratégies d’EPSS 

L'importance de comprendre le profil et les causes déterminantes de l'exclusion en santé qui est marquée dans chaque pays par la variation énorme dans les indicateurs d’exclusion et santé dans des pays avec des niveaux semblables de développement (OPS/OMS, 2003). 
En général, dans la majorité des pays on ne connaît pas bien les caractéristiques et les facteurs déterminants d'exclusion en santé de leurs populations, encore moins les liens entre diverses interventions publiques et leurs répercussions sur l'accès et le droit à la santé. Une bonne caractérisation de l'exclusion permettra de connaître la situation et d'identifier les stratégies d'extension de la protection en santé plus pertinentes en accord avec les principales causes d'exclusion. À partir de cela, on peut effectuer une priorisation en accord avec les ressources disponibles et mobilisables, aux politiques générales et aux objectifs sanitaires du pays et aux conditions politiques, sociales et économiques régnantes dans une période de temps détermine. 
Dans le Tableau 6 on peut observer un exemple de construction d'une matrice des causes d'exclusion en santé et des  stratégies de protection en santé destinées à les résoudre. 

5.3 Identification de meilleur ensemble d’options d’ EPSS dans conditions spécifiques 

Comme il a été mentionné, la définition des stratégies les plus adéquates d'extension de la protection sociale en santé dans chaque cas dépendra des caractéristiques particulières du pays/unité sous-nationale dans une période de temps déterminé. Par conséquent, il s'agit d'identifier le meilleur ensemble possible d'options vu certaines conditions structurelles et conjoncturelles spécifies qui sont nécessaires pour connaître. La caractérisation de l'exclusion en santé et l'analyse de stratégies avancées sont des instruments puissants pour connaître ces conditions. 

TABLEAU  5 
ANALYSE DE STRATEGIES MISES EN MARCHE
	Caractérisation de l’exclusion en sante 
	Stratégies d’ epss 

	Causes d'exclusion
	Indicateur 
	
	

	
	Type
	valeur
	Stratégie 
développée
	Variation de l’
indicateur

	Barrières économiques
	
	
	
	

	Barrières géographiques 
	
	
	
	

	Barrières culturelles 
	
	
	
	

	Manque  
d’infrastructure des services de santé 
	
	
	
	

	Qualité de prestation des services 
	
	
	
	

	Information et reconnaissance des droits à la santé et à la vie 
	
	
	
	

	Fragmentation et segmentation du système 
	
	
	
	


Source : conception des auteurs. 

GRAPHIQUE 8
ANALYSE DE STRATEGIES MISES EN MARCHE EN ACCORD AVEC SON EFFET SUR L’EXCLUSION EN SANTE*
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*Résume les étapes de l’analyse de stratégies en fonction de son impacte sur la situation d’exclusion en santé
Source : Conception des auteurs
TABLEAU 6
MATRICE D’ASSOCIATION ENTRE CAUSES D’EXCLUSION EN SANTE ET STRATEGIES POUR LA REDUIRE

	Causes d'exclusion en santé 
	Stratégies pour réduire L’exclusion en santé 

	Barrières économiques 
	1. Gratuité des services de santé 
2. Élimination du paiement direct (frais de poche) dans les établissements de 
santé et pour l’achat de médicaments 
3. Extension de l'assurance sociale 
4. Création d'assurances publiques 
5. Promotion de schémas de médecine payée a l’avance 
6. Élimination de subventions croisées des pauvres vers les autres segments 
de la population 
7. Identification de fonds alternatifs de financement 
8. Augmentation des dépenses publiques en santé 
9. Distribution progressive des dépenses publiques en santé (dans les quintiles les plus pauvres de la population) 

	Barrières géographiques 
	1. Extension de la couverture vers les zones rurales et dispersées 
2. Rapprochement des services vers des zones urbaines d'accès difficile 
3. Réorganisation des services de santé par  territoires en fonction des besoins et des conditions géographiques 
4. Renforcement des mécanismes de référence et contre-référence 
5. Amélioration de voies et moyens de transport dans des zones d'accès difficile. 

	Barrières culturelles 
	1. Incorporation de diverses langues dans le fournissement de services 
2. Incorporation d'aspects de différentes cultures dans les services de santé 

	Manque d'infrastructure de services de santé ou qui affectent la santé 
	1. Renforcement du service  de premier soin 
2. Adéquation du modèle d'attention aux besoins de la population 
3. Programmes spécifiques orientés à la réduction de listes d'attente 
4. Améliorations dans les ressources physico-équipement des établissements de santé 
5. Renforcement, entraînement - qualification du personnel 
6. Installation de systèmes d’assainissement de base et d’eau potable 

	Qualité de la prestation des services 
	1. Établissement de standards de qualité pour la prestation de services 
2. Mécanismes d’accréditation et de supervision d'établissements, de services et des fournisseurs 

	Manques dans l’assignation et gestion des ressources qui est exprimée en manques dans la production, dans la livraison ou dans la disponibilité de bien-services de santé ou qui affectent la santé 
	1. Amélioration de la gestion et allocation de ressources à l'échelle nationale, sous-national et local 
2. Contrôles d'inventaire adéquats 
3. Système adéquat de distribution de médicaments, facteurs de production et 
équipement 
4. Adéquation du stock de médicaments et facteurs de production aux nécessités réelles 
de  la population visée 
5. Achats par volume au moyen de systèmes transparents 
6. Adoption de systèmes adéquats de ramassage d'ordures 

	Information et reconnaissance des droits et responsabilités  citoyennes à la  santé et à la vie 
	1. Reconnaissance du droit a la  santé dans les instruments légaux (Constitution, lois) 
2. Promotion d'espaces publiques d'information du droit à la santé 
3. Promotion d'espaces de participation de la Communauté dans les prises de décisions sur la  santé et contrôle social sur la gestion locale 
4. Actions intersectorielles pour l’éducation et l’information en santé 
5. Lettres de droit-responsabilités en santé 
6. Création d'unités de revendication dans les établissements 

	Fragmentation et segmentation du système 
	1. Changement dans le cadre institutionnel  et dans la structure du système orienté vers l’unification 
2. Renforcement du rectorat pour tout le système, définition des cadres d'autorité et de celui qui l’exerce 
3. Renforcement de mécanismes de coordination institutionnelle et intégration opérationnel 
4. Établissement de mécanismes de règlement des relations entre différentes agence-institutions du secteur par rapport au flux d'utilisateurs 
(mécanismes de référence et contre-référence) et l’organisation de réseaux fonctionnels de services 
5. Planification et programmation intégrées 
6. Établissement d'un ensemble de prestations, biens et services à être garanti pour tous les citoyens de la part de tous les assureurs et fournisseurs tant publics que privés du système. 


Source : conception des auteurs. 

TABLEAU 7 
ETAPES A SUIVRE DANS L’IDENTIFICATION D’OPTIONS D’EPSS
1. Analyse de la compatibilité entre chaque stratégie possible et la caractérisation de l'exclusion en ce qui est relatif a ses causes, son ampleur et sa situation territoriale 
2 Analyse de cohérence entre chaque stratégie possible et le scenario (conditions structurelles et conjoncturelles  spécifiques), y compris une analyse d'acteurs

3. Identification de la pertinence technique, de l'appui financière et la capacité de mobilisation de ressources de chaque stratégie possible 
4. Identification de la viabilité politique de chaque stratégie possible et de la capacité de la stratégie elle-même de mobiliser des ressources de pouvoir et produire une coalition sociopolitique de sustentation 
5. Identification du cadre d'intervention de chaque stratégie possible. A ces fins, on définit trois domaines d'intervention :
 
a. Loi (promotion de droits en santé, collection et diffusion d'information, etcetera) 
b. Des mécanismes qui permettent/promeuvent la participation sociale dans le fonctionnement du système (comités d'utilisateurs ; Conseils de développement local de santé, etcetera) 
c. Mécanismes qui rendent l'accès effectif  (changements dans le modèle d'attention ; stimulants économiques ; changements dans le cadre régulateur, etcetera). 
Idéalement l'ensemble des stratégies les plus adéquates doit contenir celles qui opèrent à tous ces niveaux, sans négliger le troisième niveau (mécanismes qui rendent l'accès effectif) 
6. Analyse le degré de cohérence entre chaque stratégie possible et les politiques sociales, économiques et de santé en vigueur 
7. Analyse du degré de cohérence à l'intérieur de l'ensemble de stratégies possibles : identification de l'existence de synergie-neutralité-antagonisme et compatibilité dans le temps entre les stratégies possibles 
8. Identification des capacités institutionnelles, organisationnelles et humaines disponibles et de leur cohérence avec les capacités requises pour mettre en marche chaque stratégie possible 
9. Priorisation de chaque stratégie en fonction des restrictions politiques-économiques-financières actuelles et prévues a court e moyen termes et en fonction du pouvoir mobilisateur de la stratégie elle-même pour dépasser ces restrictions 
10. Obtention du meilleur ensemble possible d'options d'EPSS pour les conditions spécifiques données 
Source : conception des auteurs. 

Toutefois, il faut des étapes analytiques additionnelles qui, dans l'ensemble, permettront d’écarter les options non viables. Une systématisation des étapes qui sont considérés comme des étapes essentielles pour la formulation de stratégies d'EPSS que l’on décrite dans le Tableau 7.

Cette approche est nécessairement multisectorielle et multidisciplinaire et permet d'ajouter diverses modalités d'intervention dans les domaines économique et de politiques sociales, de sorte que les actions développées soient conformes et se renforcent entre elles. 

En guise de conclusion 
La situation d'exclusion en santé dans laquelle se trouvent des millions d'habitants de l'Amérique latine et des Caraïbes pose la nécessité de changements structurels dans l'organisation, la gestion de santé et le mode de financement des systèmes destinés à la protéger. Ceci requiert non seulement d'une volonté politique solide, mais plus que rien, une vision claire de la situation et des étapes à suivre pour formuler des stratégies qui sont viables et qui sont sensées dans la scénario spécifique du pays, et qui ont en outre la capacité de produire une mobilisation de ressources économiques et politiques qui augmentent ses propres conditions de viabilité et aptitude à soutenir des opérations prolongées. 
Évidemment, les décisions quant à la meilleure combinaison de stratégies de protection de santé pour la population d'un pays déterminé doivent être décidées dans le pays même après ses valeurs, culture, conditions économiques, caractéristiques démographiques et préférences. Toutefois, pour que les pays identifient les options disponibles, il est nécessaire qu'ils disposent de ce qu’on appelle « connaissance sociale », comprise comme l'information qui permet de faire un diagnostic juste sur un problème social et de prescrire des stratégies de solution (Jenson, 2004). Ce travail prétend être un apport à la connaissance sociale et au développement de « intelligence sanitaire » indispensable, de manière qu’on stimule l'identification de ces alternatifs et la génération de conditions de viabilité économique et politique qui permettent sa mise en marche. 
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� Les besoins en santé sont définis comme « besoins perçus » s’ils correspondent à ceux qui sont exprimés sous forme de demande spontanée a cause des biens  ou services de santé ou comme « besoins non perçus » si ils ne sont pas exprimés sous forme de demande spontanée a cause des biens ou services et ils correspondent à des définitions de l'autorité sanitaire. En général, les besoins perçus sont associées aux biens assurables et les besoins  non perçus aux biens publics





� Dans ce contexte, on comprend « système de protection de santé » comme l’ensemble d’institutions destinées a protéger la santé et a satisfaire les besoins de santé des  personnes tant par perspective du fournissement de services que par l’assurance, y compris le secteur public dirigée traditionnellement par le Ministère de la Santé ; la sécurité sociale ; le secteur prive a buts lucratifs ou non, et les organisations de base communautaire.


� Équateur, le Guatemala, le Honduras, le Paraguay, Pérou et la République Dominicaine.


� La Bolivie, le Salvador et le Secteur Fédéral du Mexique.


5   Pour une présentation détaillée d'analyse d'acteurs, voir : i) Guia metologica para la caracterizacion de la exclusion en salud, Anexo 2, OPS-OMS 2001 ; ii) <Stakeholder analysis guidelines/SAG <<(toolkit) élaboré comme une partie du projet <<Partnership for Health reform project-PHR, 2000, Abt. Associates Inc., dans : Strengthening Health policy reform in Latin America : an introduction to the toolkit and the policy process, Chapitre 1 : Stakeholder analysis guidelines/SAG (Toolkit) Bethesda, MD. Mimeo, et dans : ii) www.phrprojet.com ; Hi) <Policymaker>>, software développé par Reichy Cooper, de l'Université de Harvard, 1996. iv) Creating futures. Scenario planning as a strategic management tool de Michael Godet. Économique, 2001. 





