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Resumo

AFran¢anuncatevemaismédicosdoqueatualmente.
Contudo, o sistema de satide francés é caracterizado
por uma distribuicdo muito desigual da oferta de
cuidados, tanto que o acesso a cuidados médicos
se torna mais dificil para segmentos cada vez
maiores da populacdo. Esta situacdo é ainda mais
surpreendente desde os anos 1970, quando o Estado
francés adquiriuinstrumentos que deveriamregular
onumero de médicos em exerciciono pais, tanto em
termos de sua forca de trabalho geral quanto de
sua distribuicdo entre especialidades. Por outro
lado, desde o inicio dos anos 2000, 0s governos
aumentaram as medidas para promover uma melhor
distribuicdo geografica dos médicos. Para entender
o fracasso dessas medidas, este artigo estuda as
logicas sociais e politicas que foram predominantes
em sua adogdo e implementacdo. Baseando-se
principalmente em arquivos administrativos,
descreve-se como o Estado francés, em estreita
relacdo com a comunidade médica, definiu o
problema da demografia médica desde o inicio da
década de 1960, e quais sucessivas respostas ele
trouxe, sem conseguir resolver o problema.
Palavras-chave: Demografia Médica; Médicos;
Desigualdades no Acesso aos Cuidados; Estado;
Acédo Publica.
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Abstract

France has never had as many doctors as today.
However, the French healthcare system is
characterized by a very unequal distribution of
healthcare provision, so that access to medical
care becomes more difficult for growing sections
of the population. This situation is all the more
surprising given that, since the 1970s, the French
state has equipped itself with instruments
supposed to regulate the number of doctors
practicing in France, both in terms of their
overall workforce and their distribution between
disciplines. In addition, since the 2000s, the public
authorities have stepped up measures to encourage
a better geographical distribution of doctors.
To understand the failure of these measures, this
article examines the social and political logics
that have been predominant in their adoption and
implementation. Based mainly on administrative
records, it describes how the French state, in close
relationship with the medical profession, defined
the problem of medical demography from the early
1960s onwards, and what successive responses it
has given it without succeeding in solving it.

Keywords: Medical Demography; Doctors;
Healthcare Inequalities; State; Public Policy.

Introdugao

Em 2015, a Franca tinha quase 217 mil médicos.
N&o s6 o nimero de médicos em exercicio na Franga
nunca foi tdo alto, como a densidade médica nunca
foi maior. Em 2015, havia apenas 338 médicos
por 100.000 habitantes, contra 329 em 2000 e
194 em 1980. No entanto, esses dados escondem
significativas disparidades e desenvolvimentos
contrastantes de acordo com modalidades e
areas de atuacdo dos médicos. Desde meados da
década de 2000, o nimero de clinicos gerais tem
estagnado, e até mesmo diminuiu em muitas partes
do territério, enquanto a populacdo continua
aumentando. Nos hospitais, milhares de cargos
ndo estdo preenchidos. Essas dificuldades néo
se referem apenas as zonas rurais. Nas grandes
cidades, que concentram uma maior proporcédo de
médicos, o tempo necessario para conseguir uma
consulta com certas categorias de especialistas
é cada vez mais longo. Este desenvolvimento,
combinado com a explosdo do montante das taxas
cobradas pelos médicos especialistas liberais,
leva os pacientes a desistir de alguns cuidados, ou
deixa-los para depois.

No entanto, desde o inicio das décadas de 1970
e 1980, o Estado francés adotou instrumentos que
supostamente regulariam o nimero de médicos que
trabalham no pais, tanto em termos de sua forca
de trabalho geral quanto de sua distribuicdo entre
disciplinas (medicina geral e especialidades). Além
disso, desde o inicio dos anos 2000, os governos
aumentaram as medidas para promover uma melhor
distribuic&o geografica dos médicos. Nado obstante,
nenhuma destas medidas trouxe uma resposta
satisfatoria para o problema da distribuicéo desigual
da oferta de cuidados médicos. Para entender
o fracasso em relacdo aos objetivos declarados
dessas medidas é necesséario reconstituir as légicas
sociais e politicas predominantes em sua adocdo e
implementacgdo. Para isso, realizei uma pesquisa
histérica sobre como foi colocado o “problema” da
demografia médicana Franca desde o inicio dos anos
1960, e como o Estado francés, em estreita relagdo
com certos segmentos da comunidade médica,
interveio nesta area. Esta pesquisa, que se baseia
principalmente em registros administrativos e
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outras fontes documentais,' mostrou que a questédo
da demografia médica tem sido objeto de lutas
recorrentes ndo apenas na comunidade médica, mas
também no Estado. Por varias razdes, relacionadas
principalmente com a posicdo que ocupam dentro do
campo da medicina, os médicos estdo muitas vezes
divididos a respeito desse tema. Essas divisdes se
encontram no nivel dos campos administrativo e
politico, e a demografia médica chama a atencéo
dos departamentos ministeriais com preocupacdes
einteresses divergentes. A maneira como governos
abordaram a questdo da demografia médica €,
portanto, resultado de inimeros compromissos entre
estes atores. Nas decisdes tomadas sobre o assunto,
as necessidades médicas da populacdo sempre foram
definidas e mobilizadas de forma estratégica, e
suas tomadas sempre estiveram subordinadas aos
interesses das partes envolvidas.

Ao fazé-lo, esta pesquisa teve como objetivo ndo
s6 iluminar as tensdes que atualmente atravessam
o sistema de satde francés, mas também mostrar os
limites de certos estudos realizados na sociologia
das profissdes sobre os processos chamados de
“fechamento profissional”, isto €, sobre estratégias e
mecanismos que limitam o acesso a uma determinada
profissdo e reduzem a competicdo entre seus membros.
Estas pesquisas, inspiradas pela sociologia weberiana
sobre “agrupamentos econdémicos fechados” (Weber,
1995), muitas vezes concedem unidade excessiva aos
grupos profissionais e subestimam a importancia das
l6gicas especificas do campo politico-administrativo
(Le Bianic, 2008). Voltarei a essa questdo nas
consideracgdes finais.

Este artigo segue uma ordem cronolégica geral.
Como primeiro passo, irei concentrar na génese do
numerus clausus namedicina, que € o instrumento
mais antigo e importante ja criado pararegulamentar
a forca de trabalho médica. Entdo eu mostrarei como
esse numerus clausus foi complementado por outras
cotas referidas ao acesso a formacé&o especializada
e aos médicos formados fora da Unido Europeia. Em

seguida, analisarei como todas essas cotas foram
implementadas nas décadas de 1980 e 1990, numa
légica voltada principalmente para o controle de
custos do Seguro Satude, preservando os interesses
econdmicos dos médicos liberais. Como altima
etapa, descreverei as dificuldades que essa politica
acarretou e as reorientacdes que ela sofreu nos anos
2000, sem resolver as dificuldades relacionadas a
distribuic&do da oferta de cuidados de satude.

A instituicao do numerus clausus na
medicina

Até 1971, os futuros médicos eram selecionados
por exames, COmo nos outros cursos universitarios.
De um lado, o custo e a longa duracdo do curso
de medicina e os riscos econdmicos associados
com a pratica privada de medicina de outro, em
uma época na qual os cargos assalariados dos
profissionais ainda eram raros, tiveram o efeito de
limitar o nimero de candidatos. Nos anos de 1950,
o nimero de estudantes de medicina estagnou,
enquanto o nimero total de alunos matriculados
em universidades francesas aumentou em mais de
40%. Pouco mais de 2.000 diplomas de médico de
Estado sdo emitidos a cada ano.

No entanto, a partir de 1960, o nimero de
estudantes de medicina aumentou fortemente: de
31.500 em 1960 para54.700 em 1966, um crescimento
de 74% em seis anos. Embora este fendmeno seja
encontrado em outras disciplinas académicas e
tenha sido favorecido por fatores muito gerais, tais
como o aumento do nimero de universitarios e a
mitigacdo da discriminacdo social de classe e sexo
no ingresso dos estudos universitarios, ele também
se deve a fatores especificos da medicina. Por um
lado, a generalizacdo da medicina convencional,
ap6s a promulgacdo do “decreto Bacon”, de 12 de
maio de 1960, torna o exercicio liberal da medicina
mais garantido no plano econémico (Hatzfeld,
1963).” Por outro, a década de 1960 é marcada por

1 Refiro-me aqui a meu livro para uma lista detalhada de fontes (Déplaude, 2015). Este artigo é uma apresentagdo muito sintética do

conteddo desse livro.

N

Médicos convencionados pela Seguridade Social se comprometem a respeitar as taxas fixadas por ela, em troca de ter cerca de 80%

das despesas efetuadas pelos pacientes (taxas e receitas) reembolsadas. A generalizagdo do convénio teve como resultado tornar o

atendimento na cidade acessivel a maioria da populacédo e assim favorecer um aumento rapido da procura por cuidados de satde.
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uma expansdo sem precedentes de hospitais e
por importantes avancos terapéuticos e técnicos
que elevam o prestigio da profissdo médica. Este
desenvolvimento é favorecido pelo Estado, inclusive
pela adogéo da dita reforma “Debré” de 1958, que
criou os “centros hospitalares e universitarios”
(CHU), e por um modo de financiamento dos hospitais
que incentiva seu desenvolvimento (Chevandier,
2009; Jamous, 1969). De forma correlata, muitos
cargos médicos assalariados sdo criados em
hospitais, inclusive os mais cobicados, os médicos
de “hospital universitario”, que acumulam salario
de universidade e de médico hospitalar.

Como primeiro passo, o aumento do nimero
de estudantes de medicina néo € visto como um
problema: tanto no nivel do Estado quanto do corpo
meédico, a ideia de que € necessario formar muitos
médicos é amplamente compartilhada - a Franga
era considerada atrasada na questdo sanitaria em
comparacdo com outros paises industrializados.
Isso valia também tanto para os médicos de
hospitais e universidades, para os quais a formacgéao
de um maior nimero de médicos era crucial para
o desenvolvimento dos CHU, quanto para uma
organizacdo como a Confederacdo dos Sindicatos
Médicos Franceses (CSMF), entdo majoritaria
entre os médicos liberais: para ela, é questdo de
responder ao problema da “exaustdo” de médicos
liberais (especialmente dos clinicos gerais) fazendo
frente a um crescimento muito rapido da demanda
por cuidados. Com efeito, uma carga de trabalho
excessiva que certamente resulta em rendimentos
mais elevados, mas também em uma deterioracéo
das condi¢des da pratica, corre o risco de tornar
a profissdo médica menos atraente aos olhos dos
estudantes de graduacéo.

A crise social e politica de maio-junho de 1968,
marcada por grandes mobilizacSes estudantis e
greves em praticamente todos os setores da economia
e da administracdo francesa, veio para mudar o jogo.
Essa crise ndo poupou hospitais nem faculdades
de medicina, que sdo palco de greves, ocupacgdes
e muitas cenas que invertem simbolicamente as
hierarquias - muito marcadas - do ambiente hospitalar
e universitario. Alguns médicos de hospitais
universitarios, principalmente os parisienses, se
uniram para reivindicar uma “selecdo” na admisséo

em faculdades de medicina. Na verdade, eles temem
que o rapido aumento do nimero de estudantes se
traduza em uma depreciacdo duradoura da pratica
da medicina. Eles receberam o apoio da Ordem dos
Médicos e das organizacdes mais conservadoras da
medicina liberal, como a Federacdo dos Médicos da
Franca, que reivindicam total liberdade na fixacéo
de seus honorarios (Déplaude, 2009a, 2009c). Eles
também obtém apoio significativo no nivel do Estado,
por parte do Ministério do Or¢amento, preocupado
com o rapido aumento dos gastos da saude, que
passaramde 3,5% a 5% do Produto Interno Bruto entre
1960 e 1970 (Caussat; Fenina; Geoffroy, 2003). Para
esse Ministério, era essencial controlar a demografia
médica, se quiséssemos controlar em longo prazo o
desenvolvimento dos gastos da satde. Com efeito, na
Franca, todos os individuos que possuem diploma do
Estado em medicina e inscritos na Ordem dos Médicos
(que é, para os detentores de diploma do Estado, mera
formalidade), podem solicitar serem convencionados
pela Seguridade Social, sem que ela possarejeita-los,
independentemente do local onde eles escolhem
se instalar e a especialidade que eles escolhem
exercer. Devido ao convénio quase automatico dos
médicos liberais, a formac&o de um maior nimero de
praticantes é entdo suscetivel de resultar em custos
adicionais para o seguro satde francés.

Para justificar a institui¢do de um concurso
no inicio dos estudos médicos, os partidarios
da “selecdo” usam um argumento poderoso: de
que é preciso garantir uma formacédo pratica de
qualidade aos futuros médicos. De fato, até 1968, os
estudantes ndo recebiam a mesma formacao clinica:
os “externos”, selecionados através de concursos
organizados pelos hospitais a partir de seu segundo
ano de estudos, recebiam uma formacéo pratica
muito mais intensiva que os outros estudantes,
menos bem vistos pelos médicos dos hospitais. No
entanto, em resposta a uma demanda expressada
pelos estudantes de medicina mobilizados em
maio de 1968, 0 governo remove 0S CONCUrsos para
externos, de forma que todos os alunos recebam a
mesma formacédo pratica durante seu segundo ciclo.
Assim, o problema ¢é atribuir funcdes do hospital
para todos os estudantes, em um contexto em que
muitos hospitais estdo em construcdo ou reforma.
O principal argumento dos defensores da selecéo €,
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portanto, que o nimero de estudantes de medicina
deve ser proporcional as capacidades de formacao
dos hospitais.

Apesar darelutancia de funcionarios do governo,
que temem um novo “maio de 68” mais do que
tudo, uma lei estabelece, em 1971, uma “limitacao”
no numero de alunos do segundo ano de medicina
recebidos, de acordo com a capacidade de formacéao
dos hospitais. Cuidadosos e preocupados em ndo
serem acusados de malthusianismo, os governos
fazem a escolha de estabilizar o namero de alunos
recebidos a partir do primeiro ano de estudos
médicos, sem reducdo. Em 1979, o principio de
concurso ndo é mais contestado, e o governo
introduziu um novo critério na determinacdo do
numerus clausus: o de “necessidades de satde da
populacdo”. Na verdade, ninguém sabe entdo como
determinar tais necessidades e deduzir o nimero
de médicos em formacdo. Por outro lado, essa
nocdo € uma ficcdo conveniente que permite aos
governos determinar mais livremente o numerus
clausus - e especialmente reduzi-lo -, sem estarem
constrangidos a avaliacdo da capacidade de formacéao
dos hospitais, realizada por médicos de hospitais e
de universidades (Déplaude, 2009b).

Um sistema de cotas

Os debates cujo objeto é a demografia médica,
apos os eventos de maio-junho de 1968, ndo versam
apenas sobre o nimero de estudantes a serem
admitidos no segundo ano de estudos médicos, mas
também sobre o acesso a formagdo especializada.
Naverdade, uma proporcédo crescente de estudantes
de medicina escolhe se formar em uma especialidade
(oftalmologia, cardiologia, pediatria, dermatologia
etc.) e se afastam da medicina geral. De fato, com
excecdo da cirurgia, € possivel se formar em uma
especialidade sem ter passado no concurso de
“internato”, organizado pelos hospitais a partir
do quarto ano de estudos, fornecendo acesso a
remuneracéo e as responsabilidades hospitalares.3
Apartir de 1947, os governos autorizaram a criacdo
dos “certificados de estudos especiais” emitidos

pelas faculdades de medicina. Menos prestigiados
e seletivos do que a estrada real do internato do
CHU, elesndo ddo acesso as carreiras hospitalares e
académicas, mas permitem o estabelecimento como
especialista no setor liberal. Estes cursos ficam
muito populares entre os estudantes, metade dos
quais se matricularam depois de obter seu doutorado
em medicina em meados da década de 1970.

Essa tendéncia é denunciada pelos sindicatos de
médicos liberais, que temem que o surgimento da
medicina especializada reduza o escopo da pratica
dos clinicos gerais e desvalorize seu oficio. A escassez
do nimero de vagas abertas em hospitais também
significa que uma parcela crescente de antigos
residentes do CHU exerce a pratica no setor liberal,
onde eles enfrentam a concorréncia de especialistas
de areas menos seletivas e considerados menos
instruidos. Os governos, por sua vez, procuram
frear o desenvolvimento da medicina especializada,
considerada mais cara para o seguro satde estatal
do que a medicina generalista. Além disso, eles
devem cumprir as diretivas europeias (adotadas em
1975) sobre a formacdo dos médicos, que preveem
que todos os alunos que desejam se formar em uma
especialidade deverdo passar pelas responsabilidades
remuneradas do hospital. Ao final das discussdes e
negociacdes que se estenderam ao longo de mais de
quinze anos, o acesso a formacéo especializada €
limitado por uma reforma da formacédo médica em
1982: a partir desse momento, somente os aprovados
no concurso de internato poderiam se formar em
uma especialidade. Os médicos do CHU conseguem
assim que os futuros especialistas sejam formados
principalmente em seus servigos, em detrimento
daqueles dos hospitais ndo universitarios, que
acolhiam entdo muitos estudantes se preparando
para um certificado de estudos especiais (para
especialista). Para além de melhorar a formacao de
especialistas, um dos principais objetivos da reforma é
reduzir o nimero de especialistas formados, baixando
a um terco a proporc¢do de alunos que se formam em
uma especialidade. No entanto, ao contrario de sua
intencdo original, os governos néo conseguiram impor
cotas por especialidade, exceto para a psiquiatria, a

3 Concursos de internato mais seletivos e mais procurados sdo aqueles organizados pelos CHU - e particularmente aqueles de Paris. Na

década de 1960, apenas 15% dos estudantes de medicina conseguiu a residéncia do CHU (Laugier; Gout, 1962).
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biologia e a satide publica, que representam apenas
uma pequena parte de especialistas formados. Os
estudantes de medicina e os médicos dos hospitais
universitarios conseguiram de fato que o internato
de medicina estabelecida pela reforma de 1982
permanecesse o mais proxima possivel do antigo
internato de hospitais universitarios, liberais e
elitistas, os primeiros porque queriam manter a
escolha de especializacdo o mais restrita possivel,
os Gltimos porque queriam continuar a ser capazes
de recrutar internos e residentes com base nas
necessidades dos seus servicos em qualquer
determinada especialidade.

Finalmente, a institui¢do de cotas restringindo
o0 acesso ao segundo ano da faculdade de medicina
(o numerus clausus em si), e depois aquelas que
regulam o acesso a formacdes especializadas (o
novo concurso de internato) sdo acompanhadas
por medidas que visam regular a instalacdo na
Franca de médicos formados no exterior. Desde
1892, é necessario ser titular do diploma do Estado
de doutor em medicina para exercer a pratica na
Franca. Em 1933, como resultado de mobilizac¢des
xen6fobas, uma lei também introduziu a condicao
de cidadania francesa (Evleth, 1995). Diante destas
condicdes draconianas, pouquissimos profissionais
formados no exterior tinham o direito de exercer
na Franca. No entanto, em 1972, uma lei autoriza
a emisséo de licencas de exercicio para médicos
que ndo preenchiam essas condic¢des, sujeitos a
uma avaliagdo de seus diplomas e suas carreira
por uma comissdo especializada. As primeiras
“licencas de exercicio” assim emitidas beneficiam
principalmente médicos que emigraram para
a Franca por motivos politicos. Porém, muito
rapidamente, os membros da Comissdo, composta
por representantes da comunidade médica e do
Estado, chegam ao acordo de que o nimero de
licencas de exercicio emitido por ano ndo deveria
exceder 1% do ntimero de vagas abertos no concurso
do fim do primeiro ano de medicina, especialmente
por medo de suscitar reacdes xendéfobas entre os
estudantes de medicina (Déplaude, 2011).

Assim, no inicio da década de 1980, um sistema
completo de cotas ligadas umas as outras € que
regulam o acesso a pratica da medicina na Franca.
Gracas a esses contingentes, as autoridades pablicas
tém, teoricamente, o poder para determinar o
numero de médicos que podem exercer na Franca
e para fixar sua distribuicéo entre a clinica geral e
as especialidades.

Racionar o numero de medicos

Até o inicio dos anos 2000, a determinacéo
de cotas que restringiam o acesso a profissdo
médica foi objeto de lutas recorrentes, tanto na
comunidade médica quanto no Estado. Ela opde
principalmente os sindicatos de médicos liberais
aos representantes dos médicos de hospitais e
universidades. Em meados de 1970 até meados da
década de 1990, os sindicatos ndo cessam de pedir
uma reducdo de cotas - e, em primeiro lugar, do
numerus clausus da medicina. De fato, esse periodo
foi marcado no mercado de trabalho pelo fluxo de
grandes promocdes de médicos formados a partir
do final da década de 1960: 0 nimero de médicos
em exercicio passa entdo de 81.000 em 1975 para
173.000 em 1990. Sendo insuficiente a criacdo
de vagas para médicos assalariados, a grande
maioria dos jovens licenciados se estabelece como
profissional liberal. As dificuldades se concentram
nos clinicos gerais, mais numerosos, concorrendo
com médicos especialistas e geralmente aplicando,
ao contrario dos Gltimos, as tarifas da Seguridade
Social:* ndo s6 os médicos generalistas que se
estabelecem nos anos 1980 demoram mais do que
seus antecessores para construir sua clientela, mas
também ndo conseguem, mesmo ap6s varios anos,
um nivel de honorarios semelhante (Beudaert,1999).
No sindicatos de médicos liberais, representantes
dos clinicos gerais também defendem uma reducéo
drastica no nimero de médicos formados nas
universidades. Ainda por cima, a fragmentacdo das
organizacdes sindicais, envolvidas em uma feroz
concorréncia na representacdo dos interesses dos

4 Em1980, 0 governo permite aos médicos cobrar tarifas superiores as da Seguridade Social. Ao contrario dos especialistas, muito poucos

clinicos gerais optam por essa possibilidade, alguns por convic¢éo, outros por medo de perder pacientes.
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médicos liberais (Hassenteufel, 1997), levou-os a
radicalizar suas posicdes sobre o assunto.

Ao contrario, médicos de hospitais universitarios
estdo preocupados com as consequéncias dareducdo
do nimero de médicos em formac&o nas faculdades
de medicina e, especialmente, no funcionamento
dos servicos hospitalares. Com efeito, as criacdes
e renovacdes das vagas para médicos nos hospitais
universitarios dependem em parte do numero de
alunos matriculados nas escolas médicas: areducédo
em seunumero - de 148.500 em 1978 para 113.700 em
1988 - dificulta sua obtencdo. Isso € tdo preocupante
quanto as desigualdades no quadro de pessoal entre
as instituicdes sdo gritantes. Mas, acima de tudo,
uma reducdo do numerus clausus pode se traduzir
em longo prazo em uma diminui¢do do ntmero
de internos, que é o nimero de especialistas em
formacdo nos hospitais. Ora, os médicos internos
séo indispensaveis para o funcionamento de muitos
servicos hospitalares, 2 medida que cuidam de uma
grande parte dos turnos e plantdes e assumem
numerosas outras tarefas. Em principio, a diminuicéo
do nimero de residentes deve ser compensada pela
criacdo de vagas para médicos hospitalares, mas o
custo significativamente maior de tais postos e a
dificuldade para recrutar profissionais dispostos a
assumir turnos e plantdes fizeram a manutencgéo
de um namero suficiente de internos ser um tema
importante para funcionarios do hospital e da
universidade. Em consequéncia, embora alguns deles
tenham apoiado a institui¢do do numerus clausus, a
partir da década de 1980 eles opuseram-se fortemente
aum declinio acentuado desse nimero.

Essas lutas internas na comunidade médica
sdo redobradas no Estado por uma oposicdo entre
dois conjuntos de administra¢des. De um lado, os
gestores do Seguro Satde - que representam as
administra¢des encarregadas do orcamento do
Estado e da Seguridade Social - esforcam-se acima
de tudo para conter o aumento das despesas de
sadde, que se tornou uma grande preocupacdo do
governo na década de 1970 (Pierru, 2007). Para esses
altos funcionarios, a demografia médicarepresenta

uma questdo importante para o controle de gastos
em saude, pois eles chegam até mesmo a defender
a ideia de que a existéncia de um nimero grande
de médicos - e particularmente especialistas - gera
uma demanda artificial por cuidados e, assim, pesam
desnecessariamente nas despesas do Seguro Satde
(Déplaude, 2010). Em 1996, a Direcdo do Or¢amento
ainda vai defender a ideia que o numerus clausus
ndo deve ser apenas uma ferramenta de gestdo
(para controlar despesas de satde), mas também
de reforma. Para esta Direcdo, trata-se de colocar
o sistema de saude sob pressdo (para lidar com a
escassez de profissionais em algumas areas) para
incentivar os médicos a aceitar, ou mesmo querer,
algumas medidas impopulares: fechamento de
servicos hospitalares, restricdes a liberdade de
instalacdo dos médicos liberais etc. Tornando-se
assim mais eficiente, o sistema de satde permitiria
que os franceses fossem tdo ou mais bem cuidados
do que antes, com menos médicos.

De outro lado, o Ministério Nacional da Educacéoe,
em seguida, o Departamento Ministerial responsavel
pelos hospitais, retransmitem as preocupacdes dos
médicos de hospitais e universidades: eles estdo
preocupados principalmente com as consequéncias
da reducdo do numero de médicos em formacéo
em servicos hospitalares. Eles conseguiram, junto
com os médicos dos hospitais universitarios, fazer
a diminui¢do do numerus clausus ser distribuida
ao longo do tempo; mas ndo conseguem evitar um
declinio acentuado nessa cota, de acordo com o que
exigem sindicatos de médicos liberais e gestores do
Seguro Satude: de 7.900 em 1979, 0 numerus clausus
passaa3.500em1993, e manteve esse nivel até o final
dadécadade1990. O nimero de vagas anunciado em
exames de internato diminui, no entanto de modo
menos acentuado para ndo criar muitas dificuldades
aos servicos hospitalares. Ele foi reduzido em cerca
de um terco, e como resultado, o objetivo da reforma
dos estudos médicos de 1982, de formar menos
especialistas e mais clinicos gerais, ndo foi alcangado.
E o oposto do que ocorre: a partir de 1998, formamos
mais especialistas do que clinicos gerais na Franca.’

5 Além disso, entre os clinicos gerais, muitos estdo se direcionando a um exercicio especializado (Alergologia, Sofrologia, Acupuntura,

emergéncias hospitalares, Medicina Ocupacional, Escolar, etc.) sem ainda ter o titulo de especialista ap6s seus estudos. Hoje, entre os

médicos licenciados em clinica geral, um terco ndo a exerce especificamente (ONDPS, 2008).
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Em Gltima analise, durante os anos 1980-1990,
as cotas que regulamentam o acesso a profisséo
médica nédo foram definidas com base numa
estimativa, mesmo que grosseira, de “necessidades
de satde” da populagdo. A preocupacdo dos
governos em conter o aumento das despesas de
satde por um lado e minimizar as consequéncias
da reducdo do nimero de médicos em formacéo
sobre o funcionamento dos servicos hospitalares
representou questdes em jogo bem mais decisivas.

Um sistema de saide ainda desigual

A politica conduzida pelos governos na questédo
da demografia médica entre o final das décadas de
1970 e de 1990 teve efeitos positivos para muitos
médicos, particularmente liberais. O inicio da
carreira dos jovens clinicos gerais € hoje muito
menos dificil do que era no inicio de 1980. A queda
acentuada no numero de médicos formados nas
universidades também ajudou os sindicatos de
meédicos liberais a defender, com éxito, amanutencdo
do convénio quase automatico dos profissionais, o
qual os gestores do Seguro Satude tentaram colocar
um fim. Em revanche, areforma dos estudos médicos
de 1982 e a contracdo das cotas estdo na origem
de dificuldades significativas para os hospitais.
Inicialmente, essas dificuldades estdo concentradas
no nivel dos hospitais ndo universitarios, que
perderam muitos especialistas em formacdo em
beneficio dos CHU, com a falta de médicos para
garantir o funcionamento dos servigos. Perante
estas dificuldades, que afetam também os CHU a
partir da década de 1990, os hospitais passam a
apelar para os médicos treinados fora da Uni&o
Europeia: com efeito, embora nédo autorizados a
exercer como liberais, esses médicos podem ser
empregados em hospitais sob alguns estatutos,
precarios e mal pagos. Depois de inicialmente ter
facilitado estes recrutamentos, os governos tentam
limita-los, mas em v&o. Hoje, médicos com diplomas
extracomunitarios contribuem para uma parte
muito importante do funcionamento dos hospitais
franceses, pouco engajados no setor privado.

No entanto, para além do setor hospitalar,
a diminui¢do previsivel do nimero de médicos,

devido a contracdo do numerus clausus, comeca a
preocupar a Ordem dos Médicos e alguns sindicatos
de especialistas a partir da década de 1990.
Longe de ser homogénea, a diminuicdo do namero
de médicos deve afetar mais particularmente
certas especialidades e areas geograficas ja com
poucos médicos. Temendo essa perspectiva,
suscetivel de conduzir a uma deterioracédo nas
condicdes de trabalho de muitos médicos e ao
aumento das dificuldades de acesso aos cuidados
em certas partes do territorio, eles pedem que mais
médicos sejam formados, particularmente em
certas especialidades. Os aprovados no concurso,
frequentemente alocados em zonas rurais, também
estdo interessados na questdo da demografia
médica e reivindicam a tomada de medidas para
que mais médicos possam se estabelecer em
seus territorios.

Essas reivindicacdes, apoiadas pelas projecdes
demograficas do Ministério da Satde, sdo
amplamente divulgadas a partir de 2001. O governo,
que tinha comecado a afrouxar um pouco o numerus
clausus, o aumentou drasticamente a partir dessa
data: ele passa de 3.600 em 1997 para 7.000 em
2006, e estabilizou-se nesse nivel. Da mesma
forma, o nimero de vagas oferecidas no internato,
substituido por “provas classificatérias nacionais”
em 2005, é aumentado. Até hoje, o aumento das
cotas foi a principal resposta das autoridades
para o problema da demografia médica, tal como
foi redefinido a partir do final da década de 1990.
Podemos analisar esse aumento como uma politica
de “saturacdo de oferta” para formar muitos médicos
na esperanca de que um namero suficiente deles ira
exercer a profissdo nos lugares menos atraentes
(Bourgueil, 2007).

N&o obstante, o Estado também tomou muitas
medidas para incentivar a instalacdo de jovens
licenciados em areas com fraco atendimento
médico. Ao contrario do que queriam alguns atores
(especialmente concursados em areas rurais, gestores
do Seguro Satude e representantes da comunidade
hospitalar), estas medidas ndo limitaram a
liberdade de estabelecimento dos médicos liberais,
condicionando o convénio a Seguridade Social
a escolha do local de estabelecimento, como foi
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feito em varias profissGes paramédicas a partir
de 2007.° Com efeito, até esta data, nenhum
governo ousou confrontar os sindicatos dos
médicos liberais e, ainda mais, os sindicatos de
estudantes e médicos residentes, questionando o
convénio quase automatico dos médicos liberais.
As medidas adotadas pelas autoridades publicas
consistem exclusivamente em incentivos positivos,
principalmente financeiros, para a autoinstalacéo
em dreas onde faltam médicos (auxilio material para
estabelecimento, aumento de salario pelo exercicio
em zona carentes, “contratos de engajamento no
servico publico (CESP)”,” dispositivos de “médicos
territoriais de clinica geral (PTMG)”® etc.). Apesar de
seu custo para as financas publicas, essas medidas
tiveram efeitos muito fracos até agora. Além disso,
elas estdo focadas em clinicos gerais, enquanto os
especialistas liberais estdo distribuidos ainda mais
desigualmente no territorio.?

A manutencdo do convénio quase automatico
dos médicos liberais e, portanto, a fraca regulacdo
do estabelecimento dos profissionais no setor
liberal, tém duas consequéncias importantes. Em
primeiro lugar, elas incentivam a perpetuacdo de
uma distribuicdo geografica muito desigual dos
médicos no territoério, tanto entre os clinicos gerais
como entre os especialistas. Elas contribuem também
para as dificuldades de recrutamento dos hospitais,
ja que muitos jovens especialistas, considerando
as carreiras hospitalares insuficientemente
atraentes, preferem se estabelecer como liberais,
com taxas predominantemente superiores as da
Seguridade Social.”

Embora a tendéncia dos médicos a se
estabelecerem preferencialmente em grandes
cidades, onde ha mais oportunidades econémicas
e as comunidades profissionais sdo as mais

desenvolvidas, ndo sejanovidade (Tonnelier,1992),
ela é reforcada hoje por duas mudancas simultaneas.
Por um lado, a maioria dos cénjuges dos médicos
hoje tém uma atividade profissional e ocupam com
mais frequéncia cargos altamente qualificados. Isso
requer encontrar um local de exercicio que permita
ao conjuge encontrar um emprego satisfatorio, o que
favorece o estabelecimento nas grandes cidades,
onde as oportunidades de emprego com alto nivel
de qualificagdo sdo maiores. Por outro lado, o fato
de que os médicos tém mais frequentemente um
conjuge ativo levou um namero crescente deles a
encontrar um modo de atividade compativel com
algum investimento na esfera familiar: o modelo
da “disponibilidade permanente”, caracterizado
por uma grande amplitude de horarios de trabalho,
esta em declinio, mesmo entre os homens (Lapeyre;
Le Feuvre, 2005). Ora, a pratica da medicina em
areas com poucos médicos continua a apresentar
demandas e obrigacdes mais fortes do que em
zonas muito medicalizadas, particularmente do
ponto de vista do tempo de trabalho, do volume
de plantdes a garantir e das dificuldades maiores
para conseguir ser substituido em suas jornadas.
Como consequéncia, os candidatos a se instalar
nessas regides sdo raros, e muitos médicos que se
aposentam n&o sdo substituidos.

Consideracdes finais

Ao contrario de analises ainda comuns na
sociologia das profissdes e trabalhos dedicados
a histoéria do corpo médico, nosso estudo mostra
que os médicos franceses nem sempre defendem
posicdes malthusianas sobre a questdo da demografia
médica e raramente sdo unidos sobre ela. Enquanto
muitas pesquisas em sociologia das profissdes

6 Uma dessas medidas seria, por exemplo, recusar que os médicos que desejam se estabelecer em areas ja bem providas de médicos sejam

contratados pela Seguridade Social.

7 Estes contratos disponibilizam uma renda mensal ao estudante, em troca de engajamento por um periodo minimo de dois anos em

regides com risco de quebra de oferta de servicos médicos ou uma especialidade em falta.

8 Este dispositivo garante umarenda mensal em torno de um teto de um médico profissional liberal aos jovens médicos generalistas que

se engajem por no minimo um ano em uma zona nomeada “deserto médico”.

9 Mesmo sem levar em conta a regido de Paris (que representa um caso atipico por causa do tamanho dos hospitais parisienses), as

diferencas regionais de densidade médica variam de1a1,4 para clinica geral, e de1a1,6 para especialidades (Conseil National de I'Ordre
des Médecins, 2016). As diferencas sdo ainda mais marcantes no nivel sub-regional.
10 Em 2016, mais de 60% dos cirurgides, dermatologistas, obstetras, pediatras, psiquiatras e gastroenterologistas cobram taxas superiores

as da Seguridade Social (CNAM, 2017).
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de inspiracdo weberiana enfatizam processos de
fechamento profissional, isto €, estratégias visando,
para uma determinada profissdo, regulamentar o
seu recrutamento para preservar seus interesses
econdmicos e simbélicos (Larson, 1977; Paradeise,
1988), demostramos aqui que nem sempre € assim.
Porvariasrazoes, relacionadas a posicdo que ocupam
no campo da medicina, os médicos estdo divididos
sobre esse assunto. Além disso, a preservacéo de
interesses econdémicos e simbédlicos dos médicos
ndo implica sempre em uma estrita limitacdo do
nimero de profissionais, incluindo mesmo aos
olhos dos representantes dos médicos liberais.
Em determinadas circunstancias - que néo sdo
incomuns considerando os Gltimos cinquenta anos
- eles acreditam no contréario, que é pelo aumento do
namero de médicos que esses interesses serdo melhor
defendidos. Sendo mais numerosos, os médicos podem
atender as demandas de seus pacientes mantendo
as condicdes de trabalho aceitaveis. Sendo mais
numerosos, eles também serdo mais poderosos.
0 declinio demografico de um grupo profissional nem
sempre é vantajoso para seus membros: ele pode levar
aum estreitamento do territorio reconhecido, e assim,
aum enfraquecimento de sua posicdo social, quer se
trate de um simples segmento dentro do corpo médico
ou da profissdo médica como um todo.

Além disso, ndo s6 as logicas econdmicas e
simbélicas, as quais as teorias de fechamento
dédo grande importéncia, podem levar & abertura
ou fechamento de um grupo, elas néo sdo as
Unicas a ter um papel na demografia profissional.
Em primeiro lugar, a logica de representacdo tem
efeitos especificos nas posicdes dos porta-vozes da
comunidade médica. Por exemplo, a fragmentacéo da
representacdo sindical dos médicos liberais nos anos
1980-1990 e a competi¢do entre essas organizacoes
as levaram a apostar alto e a dramatizar o problema
da demografia médica. Em segundo lugar, a logica
institucional pesou muito na maneira como os
médicos dos hospitais universitarios ficaram
apreensivos com a questdo da demografia médica.
A dependéncia das instituicdes hospitalares e
universitarias em relacdo ao fluxo de médicos
em formacéo explica em grande parte as posicdes
tomadas por seus representantes, tanto em termos

pedagogicos quanto de demografia médica, nos
Gltimos cinquenta anos.

De 1960 até hoje, ademografia médica, portanto,
tem sido um motivo de lutas dentro da profisséo
médica. Essas lutas sdorealizadas em grande parte
no interior do Estado, para o qual a satde constitui
uma grande area de acdo publica. Com prerrogativas
diferentes, muitos departamentos ministeriais se
interessam, com os fundos de Seguro Satde, em
demografia médica desde o inicio dos anos 1960.
No entanto, esses atores muitas vezes tém defendido
pontos de vista opostos sobre a politica dessa area.
As lutas internas da comunidade médica sobre a
questdo da demografia médica foram muitas vezes
redobradas por lutas internas do Estado. Estas
tocaram em grandes questdes sociais e politicas,
como o acesso ao ensino superior, a qualidade da
formacéo oferecida aos futuros médicos, a selecéo
de elites médicas, o funcionamento de hospitais
ou a medicalizacdo do territorio. Isso explica que,
apesar de demografia médica ter raramente sido
um tema de confronto partidario, decisdes sobre
esse assunto muitas vezes tém obedecido a uma
légica estritamente politica que envolve os mais
altos dirigentes. Em muitos casos, essas decisdes
foram feitas menos com base em uma avaliacéo
fundamentada nas necessidades de satde da
populacéo - alias, dificeis de executar - e mais
em uma avaliacdo pragmatica de seus custos ou
beneficios politicos em curto prazo. As decisdes
tomadas sobre demografia médica obedecem
também, mais frequentemente, os interesses dos
segmentos mais poderosos da comunidade médica.
Estes tltimos sdo oriundos principalmente das
areas mais ricas e medicalizadas do territério, e as
desigualdades territoriais na oferta de cuidados de
satde tém toda a probabilidade de continuar.
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