
GESONDHEIDSPROBLEME EN MEDIESE DIENSTE IN

DIE R.S.A. EN IN AFRIKA AS GEH EEL*

Met ’n  dinam iese en dus voortdurende vormwysigen- 
de studiegebied soos die Geneeskunde verg enige ontle- 
ding van die stand van toepassing daarvan ’n bew uste 
tydsbegrip. Uit die verlede im m ers het die hede sy beslag 
en vorm  gevind, en u it die feitebeeld en tendense van die 
hede soek ons die logiese projeksie van die gewenste 
beeld die toekom s in. ’n  Dusdanig vloeibare patroon  kan 
slegs ten dele op ’n bepaalde tydstip  in ’n gesam entlike 
feitebeeld weergegee word; skaars daargestel is die feite
beeld reeds besig om voor ons oë geleidelik van vorm  en 
in beklem toning te verander. In  ’n  uiteensetting  van die 
feitebeeld by mediese versorging kan gegewens slegs ten 
opsigte van omvang  of volume  van die verskeie fasette 
en diens aangebied word. Vir ’n  volledige siening moet 
’n ander wesentlike elem ent in die geheel betyds sterk  
beklem toon word, nl. die gehalte  of standaard  in die ver
skeie fasette van hierdie onderw erp. Die ontleding kan 
nie bloot to t syfers gereduseer w ord nie, syfers w at wel 
die substansiële en noodsaaklike raam w erk laat sien 
m aar w at nie die vlugtige en onbesyferbare begrip van 
gehalte vaslê en weergee nie. Vergelykende feitebeelde in 
syfers aangebied, beteken dus nie noodwendig, en dikwels 
werklik nie, dat die gehalte ooreenkom  nie.

In  die bespreking w ord ook uitgegaan van die stand- 
pun t dat die nuw er Afrika nie as ’n homogene geheel 
behandel kan w ord nie. Wel is daar gem eenskaplike eien- 
skappe en kenm erke w at 'n m ate van hom ogeniteit be- 
vorder, m aar wat skerp in teenstelling staan m et ander

* Die referent is Hoof van die Dept. Interne Geneeskunde, Uni
versiteit van Pretoria.
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fasette wat ju is die verskeidenheid versterk  en ’n  hoogs 
gesig van Afrika m oet terdeë ook rekening gehou word, 
heterogene beeld vir ons nalaat.

Met die veranderende staatkundige en politieke aan- 
Dié veranderings moes noodwendig op allerlei dienste in 
die betrokke state ten goede of miskien ten nadele ’n 
invloed uitoefen. Stellig het die veranderings ook meege- 
bring dat statistiese gegewens in die gedrang kom, sodat 
die w erklike beeld t.o.v. gesondheid en m ediese dienste 
moeilik on tw arbaar of soms selfs nie werklik bekom- 
baar is nie.

Die ontleding van enige gesondheidsdiens  kan na 
drie hoofdele herlei word, w at in die bygaande driehoeks- 
figuur teenoor m ekaar gestel w ord om die verw antskap 
en onderlinge inwerking aan te dui.

A. Die Diensbehoefte:  d it behels ’n bepaling van sy 
omvang vir ’n bepaalde gemeenskap in sy besondere 
om standighede. Die groep kan as die diensverbruikers,
d.w.s. die gehele gemeenskap siek en gesond, om skryf 
word.

Koste

Mate van bemiddeling 
Diensbemiddelaars 

D iensraam werk

309



B. Die Diensraamwerk:  dit om skryf die beslaande 
beheerm eganism es en die beskikbare begroting. Die groep 
staan om skryf as die diensbemiddelaars  en sluit bv. 
Sentrale Regerings, Provinsiale en Plaaslike Owerhede in.

C. Die Dienslewering: d it is ’n weergawe van die 
w erklike gelewerde diens deur die betrokke geneeskun- 
dige en verw ante personeel m et die beskikbare geriewe. 
Die groep w ord m et die begrip diensverskaffers  omvat.

Ten opsigte van ieder van die hoofdele of groepe 
w ord die volgende in 'n ontleding in rekening gebring:

A. Die Verbruikers:
1. Die grootte, die groei en die sam estelling van die 

betrokke bevolking.
2. Die verspreiding en bekom baarheid van en die 

vervoergeriewe binne die gemeenskap.
3. Die inherente higiëniese standaard  sam ehangend 

m et lew enstandaard, onderwyspeil, sosiale ge- 
woontes en die fisiese omgewing van die bevol
king.

4. Die besondere siekteprofiel en die siektelas in die 
gemeenskap.

B. Die Bemiddelaars:
1. Die algemene finansiële draverm oë van die bevol

king en sy staat en die besondere m ediese ekono- 
mie in die gebied.

2. Die owerheid en die private sek tor se diensraam 
w erk of beheer.

3. Ander georganiseerde dienste soos bv. van die 
sending.

C. Die Verskaffers:

1. Die beskikbare professionele en aanvullende ge- 
sondheidspersoneel.

2. Die beskikbare geneeskundige geriewe soos hos- 
pitale, geneesm iddels, ens. benodig vir die gene- 
sende  dienste.
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3. Die m aatreëls toegepas in die voorkom ende  diens
te.

Weens die sterk  uiteenlopende verskille t.o.v. die 
drie hoofgroepe, verbruikers, bem iddelaars m aar veral 
verskaffers in die baie lande van die wêreld, is dit duide- 
lik dat ’n absolute standaard  t.o.v. gesondheidsdienste 
nêrens in die w êreld bestaan of geform uleer kan w ord nie.

„Let us face it, as W.H.O. had to do ten years ago; 
no group, no culture, no people, has yet found the per
fect way of living, not even of providing m edical care.”

In  alle landé w aar die mediese kennis, die nodige 
m iddele en die geneeskundige m annekrag bestaan, word 
aanvaar dat die omvang en standaard  van geneeskundige 
diens in die rigting van die optim ale steeds uitgebou 
word. In  die ontwikkelde en finansieel sterk  lande w ord 
die begrip van „voortdurende verbetering” aanvaar en 
na vermoë op diens-, opleidings-, en navorsingsvlak aktief 
bevorder.

Dit is 'n kenm erk van die geneeskundige beroep dat 
daar geen geheimhouding is nie, sy m ediese kennis w ord 
aan almal beskikbaar gestel en w ord vandag universeel 
en op intensiewe wyse deur m eer as 13,000 m ediese tyd- 
skrifte en ’n omvangryke boekproduksie versprei.

Ondanks dieselfde hipotetiese behoeftes is die om
vang en standaard  van die uiteindelik gelewerde diens 
dus ’n relatiew e een w at van land to t land sterk  wissel 
afhangende van die geldmiddele en van die professionele 
m annekrag. W aar dus vergelyk en beoordeel word, dien 
hierdie twee vereistes as belangrike norm e. H ierdie twee 
norm e w ord onderskeidelik in kategorieë B en C van die 
hoofindeling teruggevind. Die ander invloedryke fak to r is 
in die bevolking by hoofdeel A te vind, w ant dit moet 
beklem toon w ord dat om die optim ale te bereik die 
bevolking self aktief moet deelneem; die eie pogings van 
die individu is lewensbelangrik in die herstel en die be- 
houd van gesondheid.

In  die bespreking w ord die elem ente in die hoofinde
ling sover doenlik gebruik vir ontleding van die onder- 
skeie feitebeelde en vergelykings tussen state. Soms is 
presiese gegewens om tren t bepaalde state nie voorhande
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nie, sodat dit nodig was om die state in die m iddeband 
van Afrika as groep tc besien. Hierdie m iddeband sluit 
die oorwegend Arabiese state  in die noordooste uit, asook 
die R.S.A. en S.W.A. Dit kom dan ook byna ooreen met 
die A frikastreek van die W.G.O., w at m et sy hoofsetel te 
Brazzaville, in die Congo Moyenne, ’n belangrike mediese 
diens- en inligtingsbron vir Afrika is.
A. Die Diensverbruikers:

Die omvang en die toenam e in gesondheidsdienste 
hou u iteraard  intiem  verband m et die grootte en die 
aanwas  van die bevolkings. Juis die aanw as is ten dele, 
in gem eenskappe w aar geboortebeperking nie toegepas 
w ord nie, ’n aanduiding dat groot epidem iese siektes of 
ander vernietigende om standighede nie bestaan het nie. 
Dit hou anders natuurlik  verband m et volksgebruike en 
tradisies naas seksuele vermoëns.

Uit tabel 1 is dit ooglopend dat die Afrikavolke as 
geheel ’n sterk  aanw as as eindproduk van die verskeie 
genoemde faktore toon.

Tabel 1: Aanwas van bevolkings:

Gebied Aanwas % p. ja a r Tydperk

Van die w êreld 1.7 1953— 1959
E uropa 0.8 1953—1959
Asië 1.8 1953—1959
Die Amerikas 2.1 1953—1959
Afrika as geheel 2.0 1953—1959

Angola 1.2 1953—1959
Basoetoland 1.0 1953—1959
B etsjoeanaland 1.4 1953—1959
Federasie van Rhodesië

en N jassaland 3.6 1953— 1959
Ghana 1.6 1953—1959
Liberië
Nigerië 1.9 1953—1959

Republiek van S.A. 2.4 1953—1959
Suidwes-Afrika 2.1 1921— 1960
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’n Juiste bepaling van bevolkingsaanwas kan slegs 
geskied indien akkurate syfers vir 2 verskillende sensus- 
jare , liefs deur ’n aansienlike tydspan geskei, beskikbaar 
is. Daarby m oet die faktore van im migrasie en emigrasie 
ook in rekening gebring word. Ondanks die feit dat dit 
dus nie ’n enkele en suiwere m aatstaf is nie m aar ’n 
verskeidenheid van faktore herberg, is dit tog een van 
die gegewens w at die V.V.O. in sy demografiese jaarboeke 
telkens vermeld. V erderaan sal die rol van siektes in 
verband met hierdie syfer aangedui word.

Wat die samestelling  van die betrokke bevolkings 
betref is almal w at Afrika w erklik ken, baie bewus van 
die etniese verskeidenheid w at voorkom. Wei bied die 
Bantoe as breë rasgroep in Midde- en Suider-Afrika en 
die Neger in Wes-Afrika ’n homogene onderlaag, waarop 
egter ’n w erklike mosaïek van kulture en lewenswyses ’n 
dwingender heterogene w erklikheid bied. Dit lê voor die 
hand dat hoe gro ter die bevolkingsverskeidenheid hoe 
ingewikkelder die mediese diensorganisasie ingestel op 
die verskeie groepe m oet wees.

In  die verspreiding en bekombaarheid  van die bevol
kings lê een van die groot potensiële hindernisse in die 
verskaffing van gesondheidsdienste op sowel die genesen- 
de as die voorkom ende vlakke. Ons kan m aar in hierdie 
opsig bepaalde streke binne die Republiek, bv. die Trans- 
kei, in gedagte hou om die uitw erking van die fak to r te 
begryp. Die plaaslike bevolking is nie in dorpe saamge- 
trek  nie m aar lê versprei in groepies of selfs enkele 
hutte  teen berghange en in kolle w aar m otorpaaie nie 
benodig of beskikbaar is nie. In  baie gedeeltes van Afrika 
is die bekom baarheid nog veel m oeiliker weens digte 
savannabos of reënwoud en die feit dat selfs eenvoudige 
sandpaaie nog myle ver van die woonkom plekse geleë 
is, sodat die bevolking slegs te voet bereikbaar is.

H ier w ord slegs kortliks verwys na die feit dat die 
Republiek en S.W.A. w at vervoer en paaie betref onge- 
twyfeld by die bes voorsiene gebiede in Afrika tel, soos 
tabel 2 aantoon:
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Tabel 2: Paaie en Bevolkingsdigtheid

Pad-km. per Bevolkingsdigt
1000 vk. km. heid per vk. km.

Gebied 1962 1961

R.S.A. 148 13
S.W.A. 66 1

Angola 29 4
Basoetoland 48 22
Betsjoeanaland 2 0.2
Congo Moyenne 25 3
Kongo 62 6
Ghana 54 28
Kenia 70 12
Liberië 29 12
Mali 11 3
Nigerië 69 38
Noord-Rhodesië 43 3
Suid-Rhodesië 152 8
Njassaland 32 24
Senegal 50 15
Tanganjika 31 10

Afrika-middeband 18
Europa 215

Die belangrikheid van vervoerm oontlikhede w ord 
nog skerper toegelig in die w erklike verspreiding van die 
bevolking aangegee in die begrip bevolkingsdigtheid. Die 
oneweredige verspreiding binne die R.S.A. is welbekend 
m et daar boonop die groot stedelike konsentrasies waar- 
in die m eerderheid van ons Blankes woonagtig is. Afge- 
sien van die Kleurlinge, is die ander volksgroepe in die 
R.S.A. en S.W.A. asook die oorwegend Bantoegroepe el
ders in Afrika m erendeel oor die p latteland  in nog onge- 
vorm de w oonstreke versprei.

W ord die bevolking as geheel oor die betrokke staat- 
kundige gebiede versprei, on tstaan  die vergelykbare digt- 
hede soos in tabel 2 aangedui. Met bevolkings dusdanig

314



yl versprei w ord gesondheidsdienste belas m et lang ver- 
bindingslinies of onverm ybare duplisering van dienste, 
wat die professionele m annekrag en die beskikbare fond- 
se albei onekonomies aanspreek.

Die behoefte aan gesondheidsdienste hang ten nouste 
saam m et die peil van higiëne in die gemeenskap. Die 
inherente higiëniese m aatreëls en fisiese lewenswyse het 
’n  onm iddellike uitw erking op die ontstaan en versprei
ding van veral infeksiesiektes. H ier w ord in besonder 
gewys op die infeksiesiektes w at verwek w ord deur be- 
sm ette voedsel en drinkw ater, deur aanraking m et be- 
sm ette ontlasting, urien  of sputum  en deur geslagtelike 
kontak m et besm ette persone. Die kennis van gesond- 
heidsw ette w ord die kind en ouer deur onderwys, voor- 
beeld en voorligting bygebring, sodat die onderwyspeil 
en die gemeenskap ’n bepalende fak to r in die individu 
se deelname in voorkom ende en gesondheids-beskermen- 
de m aatreëls sal wees. Die higiëniese peil hang ook saam 
met die plaaslike sosiale gewoontes, tradisioneel of nuut 
verwerf, en m et die algemene lew enstandaard. Ten slotte 
m oet die fisiese omgewing van die gemeenskap ook 'n 
rol toebedeel word, veral ten opsigte van biologiese tus- 
sengangers vir infeksiesiektes soos muskiete, tsetsevlieë
e.d.m.

Uit eie kennis van ons bevolkingsgroepe hoef dit nie 
beklem toon te w ord hoe wisselend die peil van higiëne 
kan wees nie en hoe geredelik bepaalde siektes as gevolg 
daarvan ontstaan.

Siekteprofiel en siektelas:
In hierdie laaste aspek van die eerste hoofdeel, be

volking, lewer die grootste gedeelte van die Vasteland 
van Afrika ’n betreklik  homogene siekteprofiel d.w.s. die 
siektes w at veral voorkom en van die grootste betekenis 
is, is m in of m eer dieselfde deur die grootste deel van 
hierdie vasteland. In die bespreking egter w ord weereens 
die noordelike Arabiese deel van Afrika uitgesluit en w ord 
pertinent die R.S.A. ook uitgesluit.

Die siekteprofiel is hier intiem  gekoppel aan ener- 
syds die omgewingsfaktore  m aar veral andersyds die
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lewenswyse. Die grootste deel van hierdie Afrika lê binne 
die tropiese gordel, dele w aarvan hoogland is m et ’n 
hoofsaaklik savanna-kenmerk, ander dele egter, en veral 
na die midde, weste en noordw este toe, ’n  tropiese reën- 
w oud-karakter toon. Ons kan dus verwag dat die soge- 
naam de tropiese siektes hier hulleself ook sal aanmeld. 
H ierdie begrip „tropiese siektes” skep egter ’n  w anindruk 
van die w erklike siekteprofiel; d it is b eter om te p raat 
van die „siektes in die trope”, om dat die oorwegende 
aantal siektes w at voorkom, ook eie is aan die middel- 
m atige k lim aatstreke buite die tropiese gordel. W eliswaar 
skep die besondere tropiese k lim aat die geleentheid v ir 'n 
p aar u itsonderlike d ierparasietsoorte om m akliker ’n  be
staan te voer en dus in die kringloop van siekte by die 
mens betrokke te raak. Die diersoorte w at hier in die 
gedagte kom, is in die eerste plek m uskiete, w at soos ons 
alm al weet ook in die koudste streke wel kan bestaan en 
baie lastig wees. Dit is slegs daardie paar stam m e w at 
m alariadraend is wat hier van besondere betekenis word. 
In  die onlangse tyd het dit duidelik begin w ord dat m us
kiete ook die draers van verskeie virusse kan wees en 
dus in baie gevalle ook daardeur die tussengangers tus
sen die mens en die prim êre siektebron is. Naas die m us
kiete is daar bepaalde soorte vlieë, onder andere die 
tsetsevlieg, 'n  bepaalde wurm vlieg en die gewone huis- 
vlieg, al drie w aarvan as tussengangers optree. Belangrik 
is ook die feit dat w urm s, w aarvan baie besonder afhank- 
lik is van vogtigheid en hitte , ’n baie gerieflike omgewing 
in die tropiese gordel vind om te verbrei en siektes te 
verwek. Soos m uskiete kan bosluise ook as tussengangers 
optree en kom hulle beslis baie m eer in die w arm  streke 
van die w êreld voor as in die kouere. Vlooie en luise, wat 
ook as tussengangers kan optree, is nie besonder beperk 
to t die tropiese gordel nie en kom  ju is m eer voor in  die 
kouer streke van die wêreld.

Daar is dus in die tropiese gordel bepaalde klimaats- 
om standighede w at ’n sekere verhoogde voorkom s kan 
laat bestaan van sommige klein d iersoorte w at as tussen
gangers kan optree en siektes dus na die m ens kan oor
dra. Indien nou onder sulke om standighede die m ens se
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lewenswyse self ook daartoe noop dat hy geredeliker in 
kontak m et sulke infeksiebronne kom, is die twee fak
tore dus gunstig op m ekaar ingestel om 'n verhoogde 
ontstaan en voorkoms van bepaalde siektes by mens en 
dier in die hand te werk.

Uit eie ervarings, boekbeskrywings en selfs films is 
ons vertroud m et die feit dat die oorwegende deel van 
hierdie bevolking van Midde-Afrika se lewenswyse een is 
w at van hom  ’n grondm aat m aak van parasiet en mus- 
kiet. Die bevolkings leef nog intiem  en direk op en van 
die bodem. W at die liggaam inneem, w ater en die voed- 
sel, kom in byna onbew erkte vorm  binne, en w at die 
liggaam uitskei, bly ook in onbew erkte vorm  deel van 
sy onm iddellike omgewing. Hy sit en hy slaap in direkte 
kontak m et die bodem  en wat dit herberg. Stel hierteen- 
oor die lewenswyse in ’n W esterse gemeenskap w aar die 
w ater opgeberg, gereinig en herhaaldelik deur mediese 
toesig skoongehou word, w aar die hantering van daardie 
w ater en voedsel binne ’n huishouding bepaalde higië- 
niese reëls volg, w aar die uitskeidingsprodukte van die 
liggaam sorgvuldig en op ’n beskerm ende wyse gehanteer 
w ord en onder m ediese toesig en wetlike beheer staan, 
w aar die liggaam beskut w ord m et klere en die personc 
d.m.v. behuising en al die ander geriewe daarin  verbou, 
hom self op ’n afstand van die werklike bodem  bring. 
W anneer die twee lewenswyses dus duidelik teenoor 
m ekaar gestel word, w ord m akliker begryp hoe intiem  
die plaaslike inheem se bevolkingsgroepe by al die biolo- 
giese aktiw iteite van sy bodem  ingeskakel is en waarom  
hy dus die biologiese speelveld van infeksies kan word.

Wei is dit w aar dat weens die blootstelling aan die 
baie soorte kieme, virusse, parasiete en w urm s in sy 
onm iddellike omgewing van die kinderleeftyd af, die 
liggaam onder hierdie om standighede ’n gro ter en lang- 
duriger m ate van im m uniteit  teen baie hiervan opbou. 
Slegs egter betre f dit daardie infeksies w aarteen die lig
gaam deur oorerflike aanleg wel by m agte is om  im m u
niteit op te bou. Ons vind dan dat ’n B lankekind w at 
onder dieselfde om standighede grootword, m iskien gouer 
aan bepaalde infeksies sou beswyk as die reeds blootge-
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stelde Bantoe- of Negerkind. Teenoor baie infeksies egter 
beskik die liggaam van w atter bevolkingsgroep ook al, 
nie oor die vermoë om ’n voldoende sterk  immuniteits- 
proses as beskerm ing op te bou nie. Dit is dus onder 
hierdie om standighede w aar so baie van die bekende 
groot siektes van Afrika die oorhand verkry en werklik 
hoogty kan vier.

In  hierdie geheelbeeld speel voeding  natuurlik  ook 
sy rol. Na my mening w ord dit egter dikwels oorbeklem- 
toon as ’n bepalende faktor. Stellig is d it iets w aarm ee 
rekening gehou m oet w ord en stellig is dit w aar dat wan- 
voeding veral, en in ’n m indere m ate ook ondervoeding, 
die liggaam vir bepaalde infeksies vatbaarder kan maak. 
D aarteenoor wil dit voorkom  of sommige infeksies juis 
m oeiliker vatkans op ’n sodanige liggaam verkry. Daar 
is egter geen enkele infeksie w aarin wanvoeding die be
palende siektefaktor is nie. Dit bly nog steeds die oor- 
saaklike kiem w at op ’n m oontlik gevoeliger of sw akker 
bodem  kan inwerk. Onder- en wanvoeding is natuurlik  
ook nog ’n relatiew e kwessie; ons kan im m ers nie vir 
elke bevolkingsgroep presies aandui dat hy ju is soveel 
kalorieë van die en daardie soort per dag m oet inkry om 
in ’n norm ale voedingstoestand te verkeer nie. Dit hang 
saam  m et lewenswyse, m et aktiw iteit, m et liggaamsbou 
of m et bepaalde fisiologiese vereistes en dit hang in ’n 
groot m ate ook saam  m et die geërfde aanleg om bepaalde 
biochemiese reaksies binne die liggaam teen ’n toerei- 
kende tem po te kan handhaaf.

Die beeld van ondervoeding w at u it die Ooste be
kend is, m et sy uitgeteerde en versw akte mense, is be- 
paald nie ’n kenm erk van Afrika as geheel nie. Sy m ense 
is oor die algemeen redelik groot gebou en veral ook 
goed gespier. W aar die bevolkings ook die vermoë bly 
behou het om die talryke soorte veldkosse, plant- of 
dieraardig, w at in hul omgewing beskikbaar is, te bly 
gebruik en benut, is dit ’n algemene ervaringsfeit dat by 
die volwasse persoon die voedingstatus redelik goed ge- 
handhaaf w ord. Dit is by die kinders in die vroeë lewens- 
ja re  w aar die eerste blootstelling aan bepaalde infeksies 
wanvoeding in die hand w erk en die beeld van kwasjior-
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kor dikwels laat ontstaan. Die ontwikkeling van hierdie 
toestand hang ook grotendeels saam m et die gebruike in 
'n bepaalde gemeenskap veral m et betrekking to t bors- 
voeding. W aar die gem eenskappe hulle al hoe meer, soos 
dit tans gebeur, instel op die m eer W esterse tipe van 
voedsel en veral ’n stapelvoedsel opbou soos mielies of 
een soort graan en die veldkosse begin verwaarloos, ont
staan die beeld van wanvoeding geredeliker as by die 
m eer oorspronklik  lewende groep.

Verskeie diepgaande studies van hierdie onderwerp 
het baie interessante gegewens aan die lig gebring. Hier 
kan veral verwys w ord na die ontleding deur Quin van 
die voedingsgewoontes by die Pedi. Soortgelyke ontle- 
dings van veldkosse en voedselgebruike is ook na my eie 
wete in die Kongo en Senegal op groot skaal gedoen. 
Dit blyk daaru it dat naas die gebruik van ’n belangrike 
basiese voedsel, soos bv. m anna of kafferkoring, ma- 
hango, millet, rys of boontjies die neiging is om ook bok-, 
bees- of wildsvleis, bees- of bokm elk en vis, te  gebruik. 
Dit w ord dan aangevul deur ’n verskeidenheid van veld
kosse, bv. bessies, boom vrugte soos van die m aroela, 
die m angettieneut of ander belangrike neutsoorte, sprin- 
kane, ruspes, paddas, slange en w at die veld ook al bied. 
Hierdie reeks voedselbronne bied nie slegs aanvulling 
tot die totale dieet nie, m aar verseker ook daardie ver
skeidenheid w at ’n korrekte balans tussen die voedsel- 
elem ente help behou.

Baie breed gestel is daar twee hoofbronne van siek- 
tetoestande:

(a) Aandoenings te wyte aan die inwerking van be- 
skadigende elem ente u it ons omgewing; en

(b) aandoenings te wyte aan verkeerde stofwisse- 
lingsprosesse binne ons liggaam.

Alhoewel dit nou nie in sy volkome vorm  tre f nie, 
word die siekteprofiel van die Bantoe- en Negerbevol- 
king van Afrika veral gekenm erk deur die oorwegende 
aandeel van die eerste groep aandoenings, terwyl in die 
siekteprofiel van die m eeste W esterse bevolkings die aan
doenings in die tweede groep al hoe m eer die oorhand 
toon.
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Van die groep aandoenings w at u it ons kontak m et 
skadelike elem ente in die omgewing ontstaan, is d it tans 
veral dié te wyte aan die kieme, parasiete en w urm s wat 
vir Afrika van belang is. Ander faktore soos bv. chemiese 
vergiftiging en fisiese bestraling is eie aan die m oderne 
nywerhede. Van die baie m oontlike infeksies w at voor- 
kom, w ord slegs die volgende belangrikste kortliks aan- 
gestip en bespreek.

Op die babaleeftyd is d it veral die groep bekend as 
gastro-enteritis w at van die grootste betekenis is en ook 
die belangrikste rol speel in die vroeë en baie hoë sterf
tesyfer. In  Lagos, die hoofstad van Nigerië, w aar die 
beste geneeskundige voorsiening beskikbaar vir daardie 
land voorkom, het die am ptelike verslag in 1957 gelui dat 
m eer as die helfte van die to tale aantal sterftes, by kin
ders onder 5 ja a r  voorgekom  het; d it het dan ook die 
hoë sterftesyfer van 80.2 per 1,000 in daardie ja a r gelewer. 
H ierdie groep gastro-enteritides w ord veroorsaak deur 
’n verskeidenheid van organism es waarvoor die suigeling- 
liggaam baie gevoelig is en w at deur die m ond binnedring, 
d.w.s. deur die w ater en voedsel; die infeksie hang dus 
saam  m et die higiëniese om standighede en die wyse 
waarop die kind versorg w ord deur die m oeder in haar 
omgewing. H ierm ee sluit ons dus w eer aan by die vroeër 
bespreekte opvoedingspeil, gebruike en higiëniese stan- 
daarde.

Die volgende belangrike siekte van Afrika is natuur- 
lik malaria. Van die vier soorte parasiete w at die siekte 
verwek, staan  een ver bo die ander u it naam lik die 
Plasm odium  falciparum , w at veral ook deur een soort 
m uskiet, die Anopheles gambiae, oorgedra word. Reeds 
die jong kind raak  by herhaling ge'infekteer om dat die 
im m uniteitsproses w at wel opgebou w ord tog steeds m aar 
van 'n lae gehalte is en die kind dus nie teen herhaalde 
infeksie vryw aar nie. In  die jeugjare is die vergrote m ilte 
dikwels 'n aanduiding van die verspreiding van m alaria 
in die gem eenskap. Op volwasse leeftyd kan infeksies 
nog w eer voorkom , m aar in sodanige vorm  dat d it wel 
die persoon siek m aar dikwels nie dood m aak nie. Op 
hierdie wyse is daar dus m iljoene gevalle van am bulante
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m alaria nog oral in Afrika aanwesig. Voorheen, skaars 
’n 15 jaa r gelede, was m alaria nog in Noord-Transvaal 
endemies en ’n berugte doder veral onder die Blankes 
wat nie enige w eerstand teen die siekte opgebou het nie. 
Sw artw aterkoors, w at een van die verskynsels is van die 
siekte, het ook in daardie ja re  nog voorgekom. Met die 
pragtige werk van wyle dr. Annecke van die Departe- 
m ent Gesondheid en sy m edew erkers is m alaria op 'n 
intensiewe wyse en deur pynlik-noukeurige toepassing 
van voorkom ende m aatreëls in ons land uitgewis. Dit 
beteken nie dat daar geen gevalle hoegenaam d m eer 
voorkom nie, m aar dat die endemiese k arak ter van m a
laria vandag in hierdie gebiede nie m eer bestaan nie. Wel 
kom daar nog besm ette gevalle die land binne u it die 
aangrensende gebiede w aar dergelike m aatreëls nog nie 
van toepassing is nie.

Soortgelyke veldtogte is elders in Afrika ook aan die 
gang gesit m aar in die geheel gesien nog op ’n betreklik  
klein skaal. Daar is bv. bereken dat van die 116 m iljoen 
mense w at in malaria-bedreigde streke in die groot m idde
band van Afrika woon, ondanks p ro jek te en spesiale 
fondse daarvoor toegeken, tans slegs 18 m iljoen teen 
m alaria beskerm  word. Hierdie beskerm ende m aatreëls 
bestaan in hoofsaak daaruit dat die w oonhutte gereeld 
met D.D.T. of ’n verw ante p reparaat in stuifvorm  bespuit 
word sodat die wyfiemuskiet, w at na haar m aal neig 
om bo in die nok van die hut te vertoef, onm iddellik 
gedood word; daardeur word die siektesiklus gebreek. 
Die tweede m aatreël is die gebruik van geneesmiddels 
wat vandag besonder doeltreffend, redelik goedkoop en 
m et weinig skadelike byeffekte beskikbaar is. Hierdie 
geneesmiddels wis die parasiet in die bloed uit en be
skerm  blootgestelde persone teen die ontstaan  van m a
laria. Gelukkig ook in hierdie hele verband is die feit 
nl. dat die besondere parasiet w at die m eeste in Afrika 
voorkom, die reeds genoemde Plasm odium  falciparum , 
’n kort lew ensduur van slegs sowat 3 ja a r het, d it sterf 
daarna vanself af of u it in teenstelling to t ’n ander para
siet, die Plasm odium  vivax, w at ’n langlewende tipe is.
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Indien dus die voorkom ende m aatreëls van hutbestuiw ing 
en die chemo-profilakse lank genoeg volgehou word, on t
staan ’n dusdanige breuk  in die groot biologiese siklus 
van aansteking tussen m ens en m uskiet en tussenganger, 
dat die m alaria se voorkom s vinnig afneem  en selfs kan 
verdwyn.

Om m alaria geheel en al u it te wis verg natuurlik  
die sam ewerking van alle aangrensende lande om 'n soort- 
gelyke pro jek  aan te pak. Suid-Afrika het in dié opsig nie 
gewag nie, daar sy besm ette gebiede feitlik slegs aan die 
noordelike grense voorgekom het, en gelukkig betreklik  
beperk was. Dit bly egter 'n feit dat ook in ons eie land, 
w aar die beskerm ing tans so goed is, d it nodig is om 
die m edewerking van die buursta te  te kry om m alaria 
vir goed te breek.

’n Ander teisterende siekte in Afrika is die framboe- 
sie, ’n siekte verwek deur ’n spirogeet w at enigsins ver- 
w ant is aan die van lues. Volgens verslae van die W.G.O. 
is in 1962 ruim  50 m iljoen m ense vir die siekte ondersoek 
en het 20 m iljoen behandeling daarteen  ontvang. Weer- 
eens is die gem eenskap hier gelukkig m et die beskikbaar- 
heid van baie doeltreffende geneesmiddels. Die R.S.A. en 
ook S.W.A. is feitlik geheel en al gespaard gebly van 
hierdie besondere infeksiesiekte.

In  die groot geselskap van infeksiesiektes in  Afrika 
staan  lepra  ook baie duidelik uit. H ierdie vasteland her- 
berg stellig die grootste aan tal lepralyers w at daar nog 
in die w êreld bestaan. Dit m oet beklem toon w ord dat 
lepra nie ’n siekte is slegs van die trope of van Afrika 
nie. Dit is iets w at in die ou tyd heelw at in Europa voor
gekom het en soos almal weet ook in die Bybelse tye 
in die Midde-Ooste. Ook in Suid-Afrika aan die Kaap was 
dit glad nie onbekend nie, en in die ou dae is die lepra
lyers op Robbeneiland afgesonder. Volgens die verslae 
van die W.G.O., is bereken dat daar vandag nog ongeveer 
2.7 m iljoen lyers aan dié siekte in die m iddeband van 
Afrika bestaan, van wie op sy beste slegs ’n helfte be
handeling ontvang.

In  die R.S.A. is ons totale syfer v ir al ons bevolkings- 
groepe vandag m inder as 1,000. Die besonder gunstige af-
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name in ons getalle is waarskynlik te wyte aan die goeie 
afsonderingsm aatreëls m et vroeë en aktiewe behandeling 
wat die pasiënte ontvang het. Die jongste behandeling 
is inderdaad reeds heelwat verder gevorder as skaars 25 
jaa r gelede en bied ’n baie goeie m oontlikheid vir gene- 
sing. Soos in die geval van m alaria het die R.S.A. baie 
aktief bygedra tot die verbeterde behandeling by lepra, 
en verdien die geneeshere by ons D epartem ent van Ge- 
sondheid hoë lof vir die volgehoue en mooi poging. Die 
presiese wyse waarop lepra aansteek en dus van mens 
tot m ens oorgedra word, is nog steeds ’n geheime hoof- 
stuk in hierdie siekte se geskiedenis. Ons moet d it egter 
nog steeds as ’n aansteeklike siekte bestem pel en dit op 
daardie wyse probeer beveg.

Vervolgens verdien hier besondere melding die „wit- 
plaag” of tuberkulose. Hierdie siekte, so berug in die af- 
gelope eeu in Europa, het in daardie streke in die afge- 
lope tyd pragtig afgeneem deur die intensiewe, goed ge- 
organiseerde, volgehoue bestrydingsm aatreëls w at toege- 
pas is. Veral was dit die onm iddellike isolering van be- 
sm etlike gevalle en die opsporing van pasiënte w at ander 
kan besm et. H ier w ord veral in die gedagte geroep die 
feit dat een enkele onondekte geval van 15 to t selfs ’n 
100 ander m ense kan aansteek voordat hy self miskien 
onder behandeling kom.

Ook op hierdie gebied het die Geneeskunde gelukkig 
in die afgelope jare  groot vordering gem aak m et die 
baie doeltreffende geneesmiddels w at to t ons beskikking 
gekom het. Die kanse om vandag die siekte m edies te 
genees is goed en baie gro ter as ’n 25 ja a r gelede. In  
Afrika toon die bevolkings w at blykbaar vroeër nie aan 
dié siekte blootgestel was nie, ’n besondere vatbaarheid 
daarvoor; dit is nog steeds besig om onder hulle toe te 
neem. Ons sien dit trouens ook in die Republiek onder 
sowel die Kleurlinge as die Bantoes.

H ier weer is ’n siekte wat, weens die feit dat dit so 
aansteeklik is en deur intieme, persoonlike kontak  oor
gedra word, en die feit dat dit dikwels geleidelik begin 
sodat die persoon nie noodwendig heftig siek hoef voor 
te kom nie, m aklik in ’n gemeenskap kan bestaan en
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selfs u itbrei voordat positiewe m aatreëls daarteen onder- 
neem word. Vir die bestryding daarvan is dit nodig dat 
die betrokke bevolking aktief bewus m oet wees van sy 
gevare en van die m oontlikheid van behandeling. Om die 
behandeling verder te laat slaag, ’n behandeling w at 
naam lik oor m aande en selfs ja re  m oet loop, is die vol- 
gehoue en begrypende m edew erking van die bevolking 
ook ’n voorvereiste. W eereens is die lewenspeil, onderwys- 
peil en leefwyse van die bevolking belangrike faktore in 
die bestryding van hierdie siekte.

Onder die benam ing disenterie  w ord twee hoofvorms 
geken, by die een w aarvan ’n  verskeidenheid van kieme 
die oorsaaklike rol speel. Die besm ettingsbron by albei 
vorm s is d.m.v. voedsel en besm ette water, sodat weer
eens die higiëniese peil van die gem eenskap en die sui- 
wering van sy water- en voedselvoorrade ’n  belangrike 
fak to r in die on tstaan  is. H ierdie siektes neig om m aklik 
voor te kom in enige gem eenskap w aar die voedselbronne 
besm et kan raak.

’n K enm erk van die Bantoevolke as geheel, is hul be- 
sondere vatbaarheid  vir infeksies in die asemhalingsweë  
en by nam e in die long. Reeds tientalle ja re  gelede is die 
w aarnem ing duidelik h ier in die Republiek onder die 
Bantoem ynw erkers gemaak, w aar longontsteking destyds 
geweldig baie voorgekom het en ook ’n  hoë sterftesyfer 
geopenbaar het. Met die nuw ere geneesmiddels is die 
siekte vandag vir ons onder gewone om standighede geen 
groot gevaar m eer nie en het die sterftesyfer dus ook 
geweldig gedaal. Desondanks is d it vandag nog ’n  ver- 
skynsel dat die B antoem ynw erkers, w at gekeurde geson- 
de jongm ans is, en veral die m ynw erkers w at u it die 
Midde-Afrikagebiede gewerf w ord, ’n besondere vatbaar
heid vir longontsteking openbaar. O nder al die siektes 
w at by die Bantoebevolkingsgroepe voorkom, staan  long- 
infeksies bo-aan die lys. By feitlik al die hospitale w at ek 
in Afrikagebiede self kon besoek, was hierdie groep in
feksies num eries die belangrikste. Die w erklike voorkoms 
hiervan en die sterftesyfer daaraan  onder die algemene 
bevolkings, diegene dus w at nie gehospitaliseer is nie, 
is natuurlik  onbekend m aar w aarskynlik baie groot. Vir
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die effektiewe bestryding daarvan is in die eerste plek 
’n  vroeë diagnostiek noodsaaklik, m.a.w. die beskikbaar- 
heid van geneeshere.

Onder die infeksiesiektes veroorsaak deur virusse is 
daar naas die ligteres w at in die vroeë lew ensjare voor
kom, die belangrike pokke  w at vandag allerweë deur doel- 
treffende entstow we baie goed beveg word. Baie jare  
lank het inrigtings in die R.S.A. op groot skaal entstowwe 
aan die m eeste lande in Afrika verskaf in die bestryding 
van hierdie siekte en ook van geelkoors. Poliomiëlitis, 
w at ook ’n virusinfeksie is, is soos bekend ’n  toestand w at 
deur besm ette voedsel en w ater opgedoen w ord en reeds 
in die kinderleeftyd sy slagoffers verg. Die Republiek 
van Suid-Afrika is die eerste land op die vasteland van 
Afrika w at sy gehele bevolking deur ’n tuisvervaardigde 
entstof mondelings toegedien, hierteen beskerm  het.

Die Siektelas: H ierm ee w ord bedoel die to tale hoe- 
veelheid siekte w at behandeling benodig; dit is m.a.w. ’n 
aanduiding van die volume van diens w at in ’n  betrokke 
gem eenskap gevra word. Presiese syfers h ieroor kan on- 
m oontlik verkry word. Wei gee die syfers oor die aantal 
binnepasiënte, die aantal buitepasiënte en die totale aan
tal besoeke aan buitepasiënte by hospitale, by benadering 
’n beeld van hierdie siektelas. In  die R.S.A., w aar daar 
’n groot m ate van private prak tyk  bestaan, is die syfers 
eenvoudig net nie bekom baar nie. In  'n gebied egter soos 
Ovamboland, w aar die geneeskundige versorging feitlik 
geheel en al deur die hospitaalow erhede verskaf w ord en 
private p rak tyk  nie bestaan nie, kry ’n  m ens wel deur 
sulke syfers ’n totale indruk van die siektelas. So is daar 
in Ovamboland in 1960, m et ’n  bevolking van afgerond 
240,000 persone, die volgende syfers beraam  nl. binne- 
pasiënte 19,000 m et sowat 320,000 pasiëntdae; buitepa- 
siënte 200,000 m et sowat 450,000 totale besoeke. Omgere- 
ken beteken dit dat 1 u it elke 12 persone van die bevol
king in daardie ja a r ’n pasiënt was, w at gemiddeld sowat 
16 dae in ’n  hospitaal sou bly; verder dat byna elke per- 
soon op een of ander tydstip  ’n buitepasiënt sou wees 
w at gem iddeld 2 m aal besoek by die kliniek aflê. Hierdie 
syfers slaan slegs op die kuratiew e of genesende dienste
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en om vat nog nie die voorkom ende m aatreëls w at deur 
die Geneeskunde toegepas w ord nie.

In  die grootste gedeelte van Afrika is dit die patroon 
dat die s taa t of verantw oordelike owerheid die dienste 
aan die bevolking verskaf, in baie van die state nog deur 
m iddel van sendinghospitale; private p rak tyk  bestaan 
byna nie in hierdie gem eenskappe nie.

Dit is dus duidelik u it die siekteprofiel en u it die 
benaderde siektelas asook uit die feit dat die m eeste 
siektes van ’n infektiew e aard  is, dat geweldig baie op 
gesondheidsgebied in die m eeste van die s tate  in Afrika 
deur die bestryding van infeksiesiektes bereik kan word. 
Soos reeds by herhaling aangedui, is daar teen baie van 
hulle reeds besonder doeltreffende en goeie geneesmid- 
dels voorhande. Gelukkig ook in baie gevalle is die infek
siesiektes voorkom baar deur doeltreffende voorbehoe- 
dende m aatreëls. Vir die deurvoering van dergelike voor
kom ende m aatreëls is die aktiew e en begrypende mede- 
werking van die bevolking ’n voorvereiste. Ons keer dus 
terug to t die uitgangspunt dat die lewenswyse, lewen- 
standaard , onderwyspeil en veral die higiëniese standaar- 
de van die grootste betekenis in die to tale siekteprofiel 
in Afrika is. Dikwels dus is die doeltreffendheid van die 
geneeskundige versorging nie slegs 'n aangeleentheid van 
m ediese kennis en vaardigheid nie, m aar ook van die 
heersende sosiale om standighede.

B. Die bemid.dela.ars:
In  hierdie afdeling let ons kortliks op die algemene 

finansiële draverm oë van die bevolking, die inkom ste 
en uitgawes van die verantw oordelike owerheid, en die 
m oontlik besondere m ediese ekonom ie van die betrokke 
gem eenskap. V erder is daar die diensraam w erk van die 
owerheid en m iskien van sendinggenootskappe of ander 
private inrigtings soos bv. by sommige nywerhede.

Twee faktore bly altyd wesenlik in die verskaffing 
van gesondheidsdienste, nl. die geld om  die diens m oont
lik te m aak of te bekostig, en die professionele m anne
krag om dit u it te voer of te verskaf. Daar die verant
woordelike owerhede hul inkom ste en dus bronne vir uit-
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gawes vir sodanige diens, in hoofsaak u it belastings en 
w inste uit die land self verkry, is ’n baie goeie aandui- 
ding van die finansiële sterk te  van ’n bepaalde land, die 
gemiddelde inkom ste per kop van sy bevolking. In  dié 
verband w ord verskeie state in Afrika kortliks vergelyk 
soos dit in tabel 3 voorkom.

Tabel 3:

Jaar Land Inkom ste per kop 
van bevolking

1951 Afrika R 55
V.S.A. 785
W êreld 165

1960 Nigerië 52
Njassaland 38
Uganda 36
Tanganjika 40
Kenia 68
Kongo 76
Ghana 142
Noord-Rhodesië 164
Suid-Rhodesië 178

1956 S.W.A. R164.8
1960 S.W.A. R134.8
1960 R.S.A. R271

In die verband is dit in teressant om te verm eld dat 
die R.S.A. w at slegs l/15de van die totale Afrika-bevolking 
van 250 m iljoen tel, ruim  l/5 d e  (20%) van alle inkom ste 
in Afrika lewer. Daarby het sy netto  inkom ste die afge
lope ja re  teen ’n koers van om en by 5% toegeneem in 
vergelyking m et 3% vir die V.S.A. en 2'/2% as gemiddelde 
vir die wêreld. As ’n volk w at ekonomies agterstaan sal 
hy, indien hy die gaping wil oorbrug, natuurlik  dan eko
nomies en sosiaal vinniger as die gemiddelde m oet groei. 
H iervan is daar nog geen ooglopende aanduidings in 
Afrika nie, en ontw ikkel die R.S.A. se ekonomie blykbaar
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nog aansienlik vinniger as dié van enige ander staat op 
die vasteland.

Naas die inkom ste p er kop van bevolking as ’n alge- 
mene aanduiding van die ekonomiese standaarde en re- 
serwes in ’n bepaalde land, is die werklike geldbesteding 
vir gesondheidsdienste die tweede m aatstaf van die om- 
vang en deels van die gehalte van die diens. H ier weer 
is die beste vergelyking die geldbesteding per kop van 
bevolking. In  tabel 4 w ord verskeie state se geldbesteding 
per gesondheidsdienste, w aar gegewens verkrygbaar was, 
soos volg bereken:

Tabel 4:

Land Jaar Bevolk.
m iljoen

Aanw.% 
p. ja a r

Best.R 
p. kop

Betsjoeanaland 1959 0.32 0.97
Basoetoland 1960 0.7 1.0 0.60
Federasie van ) 1960 8.32 1.80
Rhodesië en ) 1961 8.52 3.6 1.99
N jassaland ) 1962 9.38 1.80
Angola 1956 4.4 2.0 0.70
Nigerië 1957

-noord 17.2 ) 0.15
-oos 8.2 ) 1.9 0.25
-wes 6.8 ) 0.45
Lagos 0.33) 9.80

Ghana 1956 4.7 2.5 1.20
Liberië 1946 2.2 0.03

1956 2.5 1.2 0.55

Suidwes-Afrika 1956
1960

0.48
0.53

2.1 1.21
3.20

Rep. van Suid-Afrika 1960 15.8 2.4 7.02

Hierdie besteding dek natuu rlik  slegs w at u it die 
owerheid se uitgawes bereken kan w ord m aar, soos reeds 
gesê, is in feitlik al die lande van Midde-Afrika die enigste 
gesondheidsdienste beskikbaar dié w at wel van ower-
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heidsweë bekostig word. Die R.S.A., deels S.W.A., asook 
Suid-Rhodesië is in dié opsig uitsonderings, om dat daar 
by die Blankebevolkingsgroepe ’n groot m ate van private 
prak tyk  bestaan w at deur die betrokke bevolking self 
bekostig word.

Die betreklik  hoë geldbesteding in die R.S.A., nl. R7 
per kop in 1960, vergelyk goed m et w at in Frankryk onder 
die Securité Sociale bestee word, nl. R8.30 per kop in 
dieselfde jaa r en w at m et die aanvang van die nasionale 
gesondheidsdiens in die Verenigde Koninkryk bestee is, 
nl. R8.80 per kop van die bevolking. Daar dien ook verder 
op gelet te w ord dat die uitgawes van gesondheidsdiens te 
’n sterk  stygende tendens toon, daar die onkostes hieraan 
verbonde in die afgelope ja re  vinnig toegeneem het. Soos 
die bevolkings bewus w ord van die voordele van genees
kundige dienste en daarom  vra, sal die totale bedrae wat 
benodig w ord vir gesondheidsdienste in baie van die 
bogenoemde lande vinnig moet toeneem.

In baie van die genoemde state, en ten dele ook nog 
in die R.S.A. en in S.W.A., lewer die sendinggenootskappe 
’n belangrike diens in die versorging van die betrokke 
bevolkings. In  al die gevalle w ord die sendinggenoot
skappe egter deur die betrokke owerhede gesubsidieer 
en ontvang hulle dan ook nog skenkings vir hul werk 
u it die buiteland.

In  sommige state, asook bv. in S.W.A., is daar sterk  
nywerhede w at vir hul eie w erknem ers sorg en al die 
geriewe verskaf. In  S.W.A. bv. is daar die welbekende dia- 
m antm yn by O ranjem und w at ’n u itm untende genees
kundige diens aan sy w erknem ers lewer, so ook by die 
koperm yn te Tsum eb w aar ’n volledige eie gesondheids
diens en hospitaal verskaf word. Binne die Republiek 
is die goudm ynnywerheid miskien die beste voorbeeld 
van ’n groots georganiseerde en selfbekostigde gesond
heidsdiens.

C. Die diensverskaffers:
H ieronder w ord verstaan en gegroepeer in  die eerste 

plek die opgeleide professionele kragte w at geneeshere,
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tandartse , verpleegsters en aanvullende dienskragte in- 
sluit; verder die beskikbare diensgeriewe soos hospitale 
en klinieke w aar die reeds siek m ense opgeneem en ver- 
sorg word; en derdens daardie m aatreëls w at ten behoe- 
we van die gem eenskap as ’n geheel vir die voorkoming 
van siektes toegepas word.

Van die professionele groepe is die geneeshere uiter- 
aard  die belangrikste en dien hul aanwesigheid as ’n  maat- 
staf van die omvang en gehalte van diens w at gelewer 
word. Met die ontdekkingsreise u it die Europese lande in 
die vorige eeu is baie gebiede in Afrika die eerste keer 
moeisaam  oopgestap deur onder andere sendingartse. Vir 
die eerste keer het die W esterse geneeskunde teenoor die 
siektes van Afrika te staan gekom en ook van aangesig 
to t aangesig teenoor die toordokter en sy metodes. 
Sedertdien is die tw eestryd nog aan die gang, neem die 
W esterse m etodes, opvattings en benaderings geleidelik 
oor en raak  dit algaande al hoe m eer gevestig as die aan- 
vaarde en die korrekte. Daar m oet egter steeds onthou 
w ord dat die toordokter en sy m etodes nog geensins 
uitgewis is nie en dat baie van die opvattings in die 
tradisies en leefwyse van daardie gem eenskappe diep 
ingeburger is.

Die eerste geneeshere w at beskikbaar gekom het, 
was byna deurgaans sendingartse w at die eerste klein 
klinieke en hospitale in Afrika gestig het. Daarna het be- 
langstellendes, geneeskundige pioniers en selfs avontu- 
riers  gekom om hand by te sit tydelik of op ’n  m eer 
perm anente basis.

Selfs die R.S.A. moes ja re  lank staat m aak op ge
neeshere w at in die buiteland opgelei is om hom  te voor- 
sien. Algaande egter was dit die eie landseuns w at na 
die buiteland gegaan het om  daar te studeer. Dit was 
egter slegs in 1918 dat die eerste geneeskundige skool 
in die R.S.A. to t stand  gekom het. Reeds daarvóór, in 
1896, is daar ’n geneeskundige hulpskool gestig te Tana
narive in M adagaskar. In  hierdie hulpskool is gedeelte- 
like opleiding in Geneeskunde verskaf, die eindprodukte 
kon egter nie gelykgestel w ord m et die gegradueerdes 
van Europese universiteite nie. E tlike sodanige skole
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het daarna, in die Kongo, in Uganda, in Nigerië en in 
Senegal, binne Afrika ontstaan. Jare  lank was d it dus 
die enigste plaaslike opleiding om in eie gesondheids- 
diensbehoeftes te voorsien.

Die verdere bespreking van hierdie faset w ord weer- 
eens beperk tot die m iddeband van Afrika en die R.S.A. 
K ort na die totstandkom ing van die fakulteit te K aapstad 
in 1918, het die een aan die Universiteit van W itwaters- 
rand in 1922 gevolg. Daarna kom die volgende volwaar- 
dige mediese fakulteite tot stand: in P retoria 1943, in 
Kampala (Uganda) in 1946, w aar die plaaslike hulpskool 
in ’n volwaardige een omgeskep is, te Ibadan (Nigerië) 
in 1948, te Dakar (Senegal) in 1950, weereens m et die 
omskepping van ’n hulpskool na ’n volwaardige fakulteit, 
te Durban in 1952, te Lovanium in die voormalige Bel- 
giese Kongo in 1954, te Stellenbosch in 1955, te Elizabeth- 
stad in die voormalige Belgiese Kongo in 1957, te Akkra 
(Ghana) in 1962, te Lagos (Nigerië) in 1962, te Salisbury 
in 1963. In die afgelope 15 jaa r het daar dus 10 ontstaan, 
sodat hul produksie dus begryplikerwyse nog num eries 
beperk moet wees.

""Binne die R.S.A. is daar reeds 5 geneeskundige fakul
teite vir sy bevolking van 15 miljoen, sodat d it ’n ver- 
houding van sowat 1 : 3 m iljoen bied. In  die m iddeband 
van Afrika is daar 8 fakulteite vir die ongeveer 116 mil
joen bevolking, m et ’n verhouding van 1 : 14.5 miljoen. 
Verder moet daarop gewys w ord dat die produksie per 
fakulteit aansienlik onder hierdie groepe verskil. Die 5 
Suid-Alrikaanse fakulteite het teen 1960 alreeds om en 
by 6,000 geneeshere gelewer, wat ten dele ook elders in 
Afrika geneeskundige dienste help verskaf het. Na bera- 
ming het die ander genoemde 5 fakulteite op daardie 
tydstip ongeveer ’n totaal van 600 geneeshere gelewer. 
H ierdie betreklik  klein getal hou direk verband m et die 
aantal m atrikulante plaaslik beskikbaar vir die genees
kundige kursus. Die ontwikkelingsgang is dus klaar- 
blyklik stadig en klein en hang in ’n groot m ate saam 
met die algemene onderwyspeil van die betrokke state. 
In baie van die Afrikastate is die m eeste van die genees
here nie inheem s nie en is, soos reeds genoem, of sending-
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artse  óf a rtse  gewerf van die voormalige verantwoorde- 
like owerheid. In  S.A. daarenteen is vandag m eer as 75% 
van ons geneeshere produkte van die plaaslike universi- 
teite.

'n  Belangrike m aatstaf dan van die omvang en ge- 
halte van gesondheidsdienste is die beskikbaarheid van 
geneeshere vir die betrokke bevolkings. H ier is die ver- 
houdingsyfer van geneesheer to t bevolking die m aatstaf 
w at allerweë gebruik word. In  die bygaande tabel 5 w ord 
hierdie verhoudings in verskeie state  in  Afrika asook in 
die Republiek van S.A. en S.W.A. weergegee.

Tabel 5.

S taat Geneeshere 
per bevolk.

Aantal 
med. skole

Bevolking
bedien

Rep. van S.A. 1 
Suidwes-Afrika 1

1,800
5,600

5 15,840,000
526,000

Basoetoland 1 20,000 — 700,000
Swaziland 1 13,000 — 230,000
B etsjoeanaland 1 20,000 — 350,000
S.-Rhodesië 1 4,500 1)
N.-Rhodesië 1 8,000 — ) vir 8,500,000
N jassaland 1 35,000 - )
Angola 1 17,000 — 4,640,000
Tanganjika 1 18,500 - ) 9,240,000
Kenia 1 10,000 — ) vir 7,130,000
Uganda 1 8,000 1) 6,670,000
Ghana 1 25,000 1 6,690,000
Nigerië 1 40,000 2 35,090,000
Liberië 1 40,000 — 1,290,000
Senegal 1 50,000 1 ges. vir 18,000,000
Kongo (Leop.) 1 ? 2 14,000,000
Middeb. v. Afrika 1 20,000 8 116,000,000

Die staat van Ethiopië, w at nie in die bogemelde 
tabel opgeneem is nie, daar d it nie in die Afrika-streek 
ressorteer nie, toon w aarskynlik die sw akste syfer in  die 
gehele Afrika. Volgens die am ptelike opgawes is die ver-
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houding by beram ing 1 : 100,000 to t 1 : 150,000 van die 
bevolking. Die 8 mediese skole in die m iddeband van 
Afrika bedien dus tans gemiddeld ongeveer elk 14.5 
m iljoen van die bevolking.

Daar m oet op gewys w ord dat die gehalte van ge
neeskundige diens in ’n groot m ate ook saam hang met 
die beskikbare aantal spesialiste om die fynere funksies 
te verrig. Dit is byna onm oontlik om vir die verskeie 
gebiede presies u it te m aak hoeveel van die geneeshere 
aldaar beskikbaar, werklik spesialiste is. Na beram ing 
beloop die syfer egter van 1% to t hoogstens 5% van die 
totale aantal geneeshere. In die R.S.A. is die syfer tans 
ongeveer 22%, in vergelyking m et sowat 30% to t 35% 
in die m eeste lande van Europa.

Met die oog op die snelle aanwas van die betrokke 
bevolkings, die verwagting dat die aanwas nog kan styg 
soos voorkom ende m aatreëls baie van die infeksiesiektes 
rem  of verm inder, die agterstand w at daar reeds bestaan 
in gesondheidsdienste en die klein eie produksie, is dit 
duidelik dat in baie van die state  daar nog ja re  lank 
moeite ondervind sal w ord om gesondheidsdienste op 
peil te bring m et voldoende geneeshere. Baie van die 
fakulteite w at in die m iddeband van Afrika gestig is, staan 
onder die toesig en beheer van ’n m oederfakulteit in 
Europa of die V.S.A. So is bv. die fakulteit te Lovanium 
by Leopoldstad deur die Universiteit Leuven, in België, 
gestig en w ord dit vandag nog daardeur gedra. Die fakul
teit te Kam pala staan  onder die toesig van die Universi
te it van Londen, die nuutgestigte fakulteit te  Salisbury 
w ord deur die Universiteit B irm ingham  gesteun, terwyl 
die pasgestigte fakulteit te Akkra deels gefinansier en 
byna u itslu itlik  bem an w ord deur personeel van die 
Universiteit Pynnsylvania; terwyl die fakulteit te Dakar, 
Senegal, deur die Universiteite van Parys en Bordeaux 
finansieel en m et personeel gedra word.

Naas die besonder gunstige gemiddelde verhouding- 
syfer (1:1800) w at die R.S.A. in vergelyking m et die m eeste 
lande in Afrika bereik het, moet daar op gewys w ord dat 
daar binne die Republiek bepaalde streke is w aar die 
verhouding wel swak staan, by nam e in sommige van die
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Tuislande. H ier is soms die verhouding 1 : 20,000 en selfs 
1 : 40,000 van die bevolking. Dit w ord gehoop dat die 
betrokke bevolkings, in hierdie geval die Bantoebevolking 
bv. in die Transkei, self die kandidate sal lew er vir ge
neeskundige opleiding om die dienste in die eie gebiede 
w aar te neem. Tot dusver is by die een fakulteit te Durban 
w aar die Nie-blankes opleiding ontvang, ongeveer 130 
geneeshere opgelei. Die m eerderheid van hulle het egter 
verkies om om en by die groot stede in die Bantoewoon- 
buurtes hul professionele praktyke te begin. Slegs ’n 
kleiner groep, ongeveer 7 in tal, het hulle binne die 
Transkei gaan vestig. Die huidige produksie van Nie- 
blanke geneeshere aan die fakulteit te D urban bly nog 
num eries beperk  weens die feit dat die aantal geskikte 
m atriku lan te w at hulle vir die kursus aanm eld klein bly. 
Die ervaring oor die afgelope 10 ja a r het ook duidelik 
geleer dat die B antoestudent aldaar m oeite ondervind 
om in die eerste paar ja a r van die kursus te slaag, daar
die studiejare naam lik w aarin  die sogenaam de abstrak te  
vakke gedoseer word. Bereik hy die kliniese jare , is sy 
kanse om verder te slaag blykbaar goed. Terwyl daar dan 
ongeveer 40 studente per ja a r opgeneem kan w ord, selfs 
to t in die finale jaar, is die huidige produksie om  en by 
20 per jaar. Dit is dus te verwagte dat d it nog geruim e 
tyd sal neem voordat voldoende Bantoegeneeshere vir al 
die beskikbare d ienste in die betrokke tuislande beskik- 
baar kom.

Met die oog hierop w ord daar tans gewerk aan ’n 
kursus van k o rte r duur gerig op 'n spesifieke taak  w aarin 
skoliere w at bv. St. 8 bereik het opleiding kan ontvang 
om ’n  spesifieke hulpdiens vir die wel beskikbare genees
here te lewer. ’n Soortgelyke gedagte w ord vandag in ver
skeie ander gebiede van Afrika ook oorweeg om die groot 
gaping w at daar bestaan tussen die groeiende behoefte 
aan geneeskundige d ienste en die beskikbaar kom ende 
aantal geneeshere te oorbrug.

Tandartse: Die posisie ten opsigte van die beskikbaar- 
heid van tan d artse  feitlik oral in Afrikagebiede is deur- 
gaans swak. Opleiding in Tandheelkunde het nog feitlik 
nêrens posgevat behalwe in die R.S.A. nie, w aar daar tans
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ook slegs 2 fakulteite bestaan en w aar die produksiesyfer 
ook nog betreklik laag is. As gemiddeld vir die m iddeband 
van Afrika is daar beraam  dat daar slegs 1 tandarts vir 
elke 250,000 van die bevolking beskikbaar is. In  die R.S.A. 
staan die verhouding op 1 : 12,000. In  baie gebiede van 
Afrika w ord die aantal tandartse  in am ptelike opgawes 
nie eens verstrek  nie. Op hierdie gebied sal dus aansien- 
like vordering gemaak m oet w ord om die groot agter- 
stand aan te vul. Selfs in die R.S.A. is daar in dié opsig 
’n groot behoefte, w at na verwagting deur die w erk van 
die nuutbenoem de Kommissie van Ondersoek na Tand- 
heelkundige Dienste ontleed sal word.

Verpleegsters en bedde: Weens die feit dat daar ver- 
skillende m aatstaw w e vir verpleegstersopleiding bestaan 
en die om skrywing van verpleegsters dus nie vergelyk- 
baar is nie, is die werklike aantal verpleegsters w at bv. 
by ons reg istreerbaar sou wees, vir die verskillende state 
in Afrika nie bekend nie. H ier w ord gebruik gemaak van 
die opgawes van die W.G.O. in verband m et die stand 
van sake oor verpleegsters, hulp-verpleegsters en vroed- 
vroue in die betrokke bevolkings. So ook is die opgawe 
van die aantal bedde beskikbaar nie presies vergelyk- 
baar nie, daar soms slaapm atte aangegee w ord as bedde, 
terwyl bv. in die R.S.A. slegs die aantal w erklike bedde 
getel word. In die volgende tabel w ord hierdie am ptelike 
gegewens in vergelyking gestel.

verpleegsters 
hulpverpleeg. bedde per 

S taat Jaa r envroedvroue 1,000 van
per bevolking bevolking

B etsjoeanaland 1959 1 5,400 1.8
Basoetoland 1960 1 4,200 1.3
Angola 1960 1 4,650 2.0
Noord-Rhodesië 1960 1 8,000 3.4
Nigerië 1960 1 2,700 0.5
Ghana 1960 1 2,900 0.6

Suidwes-Afrika 
Rep. van S.A.

1962 1 
1960 1

650
700

8.2
6.5
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Uit die syfers spreek weereens die gunstige verhou- 
dings w at daar in die R.S.A. en in S.W.A. in hierdie ver
band bestaan. W eereens m oet daarop gewys w ord dat 
baie van die groot hospitale in die R.S.A. ingestel is op 
besonder gespesialiseerde dienste w at besonder opgeleide 
geneeskundige, verpleegkundige en tegniese personeel 
vereis. Oor die vergelykende beskikbaarheid van tegniese 
personeel is daar onvoldoende gegewens vir Afrika as ge
heel beskikbaar om dit hier te probeer weergee.

Al die genoemde syfers dus van geneeshere p er be
volking, tandartse , verpleegsters of bedde dien slegs om 
die omvang  van die gesondheidsdiens w eer te gee en is 
nog geensins ’n m aatstaf van die gehalte van diens wat 
gelewer w ord nie.

Voorkom ende maatreels: In ’n  groot m ate hang die 
algemene gesondheidspeil en dus ook die lewensverwag- 
ting van die betrokke bevolkings saam  m et die omvang 
en gehalte van voorkom ende m aatreels w at deur die ver- 
antw oordelike owerhede toegepas word. In  dié verband 
is d it noodsaaklik dat wetgewing voorhande m oet wees 
om te verseker dat hierdie m aatreëls ten uitvoer gebring 
kan word. Dit verlang ook ’n stabiele regeringstelsel m et 
voldoende adm inistratiew e personeel om toesig en be- 
heer te hou. Dit verlang ten slotte soos m eerm ale al her- 
haal is, die aktiew e en begrypende m edew erking van die 
bevolking. Om die effektiw iteit en doeltreffendheid van 
voorkom ende m aatreëls goed te m eet is dit noodsaaklik 
dat daar betroubare statistiek  beskikbaar m oet wees, so- 
dat nie slegs die feitebeeld op ’n bepaalde tydstip  nie 
m aar die tendense oor langer tydperke ontleed kan word. 
As ’n basiese vereiste vir sodanige statistiek  is die regi- 
strasie van alle geboortes en sterfgevalle noodsaaklik. 
Vroeër is reeds daarop gewys dat hierdie statistiek  en 
hierdie gebruik nog nie voldoende besk ikbaar of ingebur- 
ger is in baie bevolkingsgroepe, selfs in die R.S.A. nie. 
Ongelukkig dus kan hierdie belangrike m aatstaw w e om 
’n to tale beeld van w at in Afrika aangaan en w at binne- 
kort in sy gesondheidstatus as geheel verwag kan w ord 
nie bereken w ord nie.
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Hier w ord slegs kortliks melding gem aak van die 
feit dat in die R.S.A. naas die wetlike verpligting van 
inenting teen pokke daar die beskerm ing gebied w ord 
deur entstowwe binne ons eie land vervaardig, teen kink- 
hoes, difterie, tetanus, buiktifus, kinderverlam m ing, geel- 
koors en ’n paar ander m inder belangrike siektes. Daar- 
naas is daar die groot voordele w at die gemeenskap ont
vang deur die wetlike beheer deur die plaaslike owerhede 
soos groot stede en dorpe, gesondheidsrade en afdelings- 
rade, van die watervoorrade, voedselbeheer, inspeksie van 
eetplekke, bewoning, beligting, lugsuiwering, riolering en 
dies meer, w at alles daartoe dien dat die gesondheidspeil 
van die gem eenskap as 'n geheel geleidelik en duidelik
styg-

Mediese kontakte tussen die lande in Afrika: Met die 
ontwikkeling van die Afrikagebiede onder hul beheer, het 
die betrokke verantw oordelike Europese owerhede vroeg 
al besef dat hul gebiede besondere geleenthede vir m e
diese navorsing bied en ook besondere vereistes aan ge- 
sondheidsdienste sal stel. As gevolg hiervan het in iedere 
van die hoofinvloedsfere by nam e die Belgiese, die Fran
se en die Britse, besondere organisasies on tstaan  w at 
hulleself op die navorsingsveld veral begeef het. H ierdie 
organisasies is deur moederliggame in die betrokke lande 
in die lewe geroep en grootliks u it fondse u it die moeder- 
lande gefinansier. So het die bekende Isac in die voor
malige Belgiese Kongo ontstaan  m et sy hoofkw artier in 
Brussel en m et 'n jaarlikse begroting van om  en by R4 
miljoen. V erder was daar die East African Medical Re
search Council w at die gebiede Uganda, Kenia en Tan- 
ganjika gedek het; die West Africa Medical Research 
Council w at die gebiede Nigerië, Ghana, S iërra Leone en 
Gambia gedek het; die inrigtings Ifan  en O rstom  w at 
vanuit Parys die Frans-Wes-Afrikaanse gebiede bedien het. 
In  Suid-Afrika was daar natuurlik  die W.N.N.R.

Uit hoofde van die verw antskap van die betrokke 
m oederlande en Suid-Afrika was daar ja re  lank uitmun- 
tende sam ew erking op hierdie gebied onderling in Afrika. 
In dié verband het Suid-Afrika 'n  groot rol gespeel by
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die totstandkom ing van 'n w etenskaplike raad  vir Afrika 
nl. die C.S.A. (Conseil Scientifique Afrique). Onder h ier
die w etenskaplike raad  was daar verskeie en new estaande 
kom itees w at u itm untende dienste vir die betrokke lande 
help lewer het deur die beskikbaarstelling van die beste 
advies van al sy lede.

Verder het daar on tstaan  ’n A frikastreek van die 
W êreld-Gesondheidsorganisasie m et sy hoofkw artier te 
Brazzaville in die huidige Congo Moyenne. Ook in daar- 
die organisasie het Suid-Afrikaanse geneeshere 'n  aktiewe 
rol gespeel. Met die totstandkom ing van die nuwe poli
tieke bedeling in Afrika het nuwe opvattings en siens- 
wyses to t stand  gekom w at standpunte to t gevolg gehad 
het w at lynreg teen hierdie sam ew erking ingegaan het. 
Algaande het die m oederlande hul u it hul betrokke sfere 
on ttrek , die state  outonoom  geword en dus eie beslissings 
om tren t die onderlinge sam ew erking gevel. Ons sien tans 
nog die voltooiing van hierdie proses van ’n  nuwe bedeling 
en nuwe standpunte binne Afrika. Suid-Afrika is u it ver
skeie organisasies geweer of pogings is in die w erk gestel 
om  dit te bew erkstellig, sodat ’n positiewe bydrae van 
die Republiek u it sy eie ervaring to t die voordeel van 
alm al al hoe m oeiliker kan plaasvind. Selfs in die W.G.O. 
se vergaderings is daar reeds pogings om Suid-Afrika se 
lidm aatskap te  weer.

Die enigste w erklik wye en breë kontak w at oorbly, 
is dus d.m.v. die geneeskundige pers. In  dié verband 
bestaan daar reeds verskeie geneeskundige tydskrifte. 
In  S.A. is daar bv. 4 w at gereeld verskyn; een is ’n week- 
blad, ’n ander ’n tweeweeklikse blad, nog een is ’n maand- 
b lad en die ander ’n kw artaalblad. V erder w ord een blad 
elk uitgegee in Rhodesië, Kenia, Nigerië, Dakar, en so 
pas in Ghana. Benewens hierdie publikasies is daar na- 
tuurlik  artikels in die algemene mediese pers, Europees 
en Amerikaans, van geneeshere w erksaam  in Suid-Afrika 
of in Midde-Afrika.

14 Aug. 1963. H. W. Snyman.
Pretoria.
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