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MEDISCHE BIJSTAND IN ONTWIKKE­
LINGSLANDEN, KREATIEF DENKEN EN 
EEN NIEUWE AANPAK ZIJN GEWENST. 

"For many years we tried many different programs. All of them -let's 
understand this- had noble intentions. " 

President Bush in Los Angeles, May 9, 1992 (na de ernstige onlusten enkele dagen voordien). 
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1. Inleiding 

Minde r d a n zeven j a a r voor het j a a r 2000 , "jaar van gezondhe id v o o r 
iedereen" , blijven de medische p r o b l e m e n in de derde were ld g e k a r a k -
ter izeerd niet a l leen door hun ernst m a a r ook door hun complexitei t . 

Best gekend zijn d e typische en hoog prevalente infectieuze en pa ras i t a i r e 
ziekten e n de onderandere h ie rmee gepaard gaande ondervoed ing . D e z e 
omstandigheden v o r m e n de hoofdoorzaak van de hoge k inder- e n zu ige l in­
gensterfte en verk la ren tegelijk de lage levensverwacht ing . 
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Het p rob leem van de hoge nataliteit en de ongekont ro leerde fertiliteit is dan 
weer met een veelheid van sociale, culturele en sanitaire factoren vers t ren­
geld. De cijfers spreken voor zich: momentee l gri jpen op were ldvlak 9 0 % 
van de geboorten plaats in ontwikkel ingslanden (150 mil joen in totaal) (1). 
Terwijl de demografische en economische consequent ies h ie rvan amper te 
voorspel len zijn, stellen we nu reeds duidelijk de medische repercuss ies 
ervan vast. Een voorbeeld is de enorm hoge maternele sterfte (2): de kans bij 
een v rouw op sterfte ten gevolge van een zwangerschap tijdens de vruchtbare 
per iode van haar leven (d .w.z . de totale fertiliteit in acht genomen) is 1 op 
21 in Afrika (4 ,8%) , 1 op 54 in Azië (1 ,8%) en 1 op 73 (1 ,4%) in Latijns 
Amer ika . Ter vergelijking in Noord- Eu ropa bedraagt de kans slechts 1 op 
10000 (0 ,01%) . 

De gezondheidsproblematiek van de derde were ld gaat echter ve rde r dan dat . 
D e laatste decennia stellen we vast hoe in d e mees te ontwikel ings landen d e 
ernstige problemen op het platte land tot een rurale exodus en doo rged reven 
urbanisat ie leidden. In 1989 was reeds veert ig procent van de Afr ikaanse 
bevolking geürbanizeerd en m e n schat dat dit aantal ieder j aa r me t vijf 
p rocent toeneemt. Deze explosieve verstedeli jking heeft een reeks n ieuwe 
gezondheidsproblemen met zich meegebracht . Enerzi jds hebben w e de 
bedenkeli jke hygiënische omstandigheden in de s loppenwijken en de haas t 
ongekontroleerde en onkontroleerbare industriële expansie , gepaard gaand 
met een massieve pollutie (3). Anderzijds z ien we het onts taan van "eerste 
wereldziekten" bij de ekonomisch bevoorde l igden (cardiovasculaire aandoe­
ningen (4), diabetes e t c ) . 

2 . Opmerkingen en kritische bedenkingen 

2 . 1 . Evidenties 

De medische interventies waarmee we hogerve rmelde p r o b l e m e n pogen aan 
te pakken worden doorgaans als vo lkomen vanzel fsprekend beschouwd 
zonder dat het principe en de aanpak e rvan in vraag w o r d e n gesteld. T e n 
eerste lijkt het volkomen evident dat er n ieuwe medische projekten w o r d e n 
opgestart waarbij hospitalen of gezondheidscentra w o r d e n gebouwd en ar t sen 
en verpleegkundigen worden ui tgezonden. Da t we hierbij een artificiële 
situatie creœren door een "westerse geneeskul tuur" te in t roduceren in een 
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totaal andere were ld , wordt nog al te vaak vergeten. Dikwijls h e b b e n we 
culturele oogkleppen en vooroordelen omdat we aannemen dat o n z e e igen 
w a a r d e n d e internat ionale s tandaard zijn. Slechts recent w o r d e n openli jk 
v ragen gesteld over het nut van sommige interventies. Voorbee ld : de selektie 
van interventies zoals orale rehydratat ie (voor d iarrhea bij k inde ren) en 
vacc ina t i ep rog ramma ' s is uitsluitend gebaseerd op een keten v a n v e r o n d e r ­
stel l ingen hoe gezondheidsintervent ies efficient kunnen zijn. W a t onde r tu s sen 
onvoldoende w o r d t ingeschat is dat tengevolge van onder l iggende soc ia le en 
culturele faktoren een verlaging in de mortaliteit door één o o r z a a k niet 
noodzakel i jk w o r d t omgezet in een verlaging v a n de a lgemene morta l i te i t . 
M e t andere w o o r d e n , een kind kan gered w o r d e n van een d o o d s o o r z a a k A 
o m tenslot te te s te rven aan een doodsoorzaak B . E e n voorbeeld k o m t uit een 
recent onderzoek in Gambia waar niet tegenstaande een vacc ina t iecouver ture 
van ongevee r 8 0 % , de sterfte onder de vijf j aa r e n o r m hoog blijft (ongevee r 
133 p e r duizend) (5) te wijten aan een waaier van andere ziekten. 

T e n tweede m o e t e n we toegeven en vaststellen dat het sukses van o n z e med i ­
sche interventies soms weinig overtuigend is . Zevenender t ig j a a r ge leden 
verk laa rde de W e r e l d Gezondheids Organisat ie dat de ui troei ing v a n ma la r i a 
vlakbij w a s . Thans schat m e n dat malar iaparas ie ten ieder j aa r 2 7 0 mi l joen 
m e n s e n infekteren ; naar schatting twee miljoen mensen s terven per j a a r aan 
mala r i a (6) (nog s teeds beduidend meer dan aan A I D S , maa r heel w a t m i n d e r 
r e sea rch fondsen zijn besch ikbaar . . . ) . Resistentie van de malar iaparas ie t 
t egen de besch ikba re geneesmiddelen en resistentie van de vektoren t e g e n de 
pes t ic iden v o r m e n een kritisch p rob leem in Afrika, Aziae en Latijns A m e r i ­
ka . E e n gel i jkaardig verhaal kan over tuberculose w o r d e n verteld. D e h e r o p ­
k o m s t van T B C , voo ra l in het voetspoor van de AIDS-epidemie , is ve ran t ­
woorde l i jk voor 7 mil joen nieuwe infekties en 2 ,5 miljoen s terfgeval len per 
j a a r in ontwikkel ingslanden. Deze ziekte is verantwoordel i jk voor een k w a r t 
v a n alle ve rmi jdbare sterfte bij vo lwassenen (7). Andere cijfers die tot 
nadenken s t emmen: de kinder- en zuigelingensterfte neemt niet af of neemt 
zelfs toe in ve le Afrikaanse landen terwijl het fer t i l i tei tsprobleem niet 
be teugeld is (8). Z o n d e r het over de haalbaarheid van een eventueel cura t ieve 
medische bijstand te wil len hebben, moet het opkomen van de A I D S ep ide­
mie m e t zijn e n o r m e medische (tot nu toe onoplosbare) , sociale en e k o n o -
mische last tot nadenken s temmen (9). 

T e n derde mag m e n ook niet het nadelige effekt van sommige internat ionale 
gezondheids in tervent ies ontkennen. D e vroegere secretar is-generaal v a n de 
W G O heeft zeer ui tdrukkeli jk gezegd dat er m e e r kwaad dan goed w o r d t 
gedaan me t het b o u w e n van zogenaamde "ziektepaleizen" en dat het b e v o r d e -
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ren v a n hoge geneeskundige techniciteit voora l dure geneeskundige zo rgen 
garandeer t voor enkelen ten koste van de minimale gezondsheidsbehoeften 
van velen . M a a r ook: "Een gezondheidssysteem gebaseerd op eerstel i jnsge­
zondheidszorgen kan niet en ik herhaal kan niet gereal iseerd worden , kan 
zich niet ontwikkelen, kan niet functioneren zonder een netwerk van hospi ta­
len dat deze eerste lijn ondersteunt en die terzelfdertijd andere aktiviteiten 
ontwikkelt zoals het begeleiden van de communauta i re gezondheidszorg , 
opleiding van het personeel , het geven van recyclage aan alle personeelsca te­
gor ieën en het ondernemen van researchwerk" (10). Daarbij komt nog dat het 
ver lenen van medische bijstand zonder effectieve geboorteregel ing op zich 
aanleiding kan zijn tot een reeks nieuwe prob lemen (11). 

Tenslotte wordt het nu duidelijk dat gezondheid een geheel van faktoren is 
(zie bijlage determinanten van gezondheid) die intiem met elkaar ve rbonden 
zijn en het strikt medische oversti jgen. Bovendien is het bijzonder belangri jk 
te beseffen dat naargelang de kulturele context begr ippen en waarden als 
" leven", "dood", "strijd voor het leven" , "kinderen" en "nageslacht" een 
totaal andere betekenis en appreciatie qua belangrijkheid hebben, zodat het 
als n o r m beschouwen van onze inzichten terzake in twijfel kan w o r d e n 
getrokken. 

2 . 2 . Huid ige situatie 

De tijden en de omstandigheden veranderen . Wat misschien een goede 
polit iek was in de vijftiger of zestiger j a r e n is niet noodzakelijk opt imaal aan 
de vooravond van het j aa r 2000 . M e e r dan in het ver leden dient rekening 
gehouden worden met de lokale nationale priori tei ten en de socioculturele 
kontekst . Het gezondsheidsprofiel van een land of regio word t inderdaad 
bepaald door een unieke kombinat ie van ekologische, anthropologische, 
kul turele , sociale en ekonomische faktoren. In de koloniale per iode en (in 
sommige gevallen) nog geru ime tijd nadien greep de beslui tvorming (o.a . 
voor het stellen van medische prioriteiten) hoofdzakelijk plaats in de v roege ­
re overzeese hoofdstad of door middel van haar ver tegenwoordigers ter 
plaatse. 

Thans hebben we een min of meer aanzienlijke groep nat ionale, in het 
postkoloniale tijdperk gevormde , dikwijls b e k w a m e krachten (zoals in elke 
groep waa r ook ter wereld) op medisch en paramedisch gebied. M a a r een 
aantal p rob lemen bedre igen deze toestand. Teneers te stellen we vast hoe het 
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onderwijs e n de opleiding van deze (para-)medici na het t e rug t rekken v a n de 
(pos tko lon i a l e onders teuning in sommige gevallen kwali ta t ief aanzienl i jk 
v e r m i n d e r d e . T e n tweede zijn vele van hen gedemot iveerd o m nog v e r d e r te 
w e r k e n in een sys teem dat in vele reg io ' s ger inge geldelijke en inf ras t ruc tu­
rele valorisat ie b iedt , o m nog niet te spreken over gewone ve i l ighe idsga ran­
ties. 

Gevolgen: 
- rura le exodus van het medisch en paramedisch pe r sonee l , sne l l e r dan 

de a lgemene exodus van platteland naar stad; 
- ui twijking (indien maar enigszins mogelijk) naar het bu i t en land of 

b innen het land naar internationale projekten met be tere w e r k v o o r w a a r d e n : 
dokters uit Z i m b a b w e Zambia of zelfs Za ï re wijken ui t naar Zu id -Af r ika 
waa r de weddescha len hoger l iggen en waa r tevens een relat ief t ekor t is aan 
dokters (in Zuid- Afr ika zijn de studiekosten te betalen door de s tudent en /of 
zijn familie hoog) . 

Ander voorbee ld : duizenden Filippijnse verpleegsters w e r k e n in d e U S A . 
M e n moe t er ook op wijzen dat gezien het grote tekort aan v e r p l e g e n d 
personeel de U S A speciale voordel ige immigra t i evoorwaarden v e r l e n e n aan 
deze profess ionele g roep . In de j a r en 80 tot 84 ver t rok een d e r d e v a n de 
Ghanese geneeshe ren naar het naburige Niger ia gezien de veel v o o r d e l i g e r 
w e r k v o o r w a a r d e n . T e n derde ligt in vele ontwikkel ingslanden he t p r o b l e e m 
ook niet aan een onvoldoende aantal westers-getrainde dok te r s . D e r d e w e r e l d 
landen zoals Egyp te en Pakistan hebben reeds 4000 tot 6000 w e r k l o z e 
geneesheren . Zelfs Bangladesh kan geen w e r k geven aan al zijn a fges tudeer ­
den. M e x i c o heeft een associatie van werkloze dokters (12). T i e n d u i z e n d 
Indische dokters s tuderen (volgens officiële statistieken) e lk j a a r af (13). India 
is heeft te k a m p e n met a rmoede , epidemieën zoals d ia r rhea , m a l a r i a en 
tyfus, n ie t tegenstaande een verwachte verhouding dokter /bevolk ing v a n 1 op 
2450 in het j aa r 20Ö0 (overeenkomst ig met de n o r m e n v a n de W G O ) . India 
heeft t rouwens twaalfduizend dokters w e r k z a a m bui ten India. In Senega l 
verk la ren 150 dok te r s zich werkloos (onafgezien van het aantal Senega l e se 
dokters w e r k z a a m in Frankri jk) (14). Tenslotte kan ook e e n slechte geogra f i ­
sche verde l ing v a n he t medisch personeel tot p rob lemen leiden. Z o is r u i m 
een derde v a n het totale aantal dokters in Rwanda w e r k z a a m op s lechts t w e e 
(stedelijke) p laa tsen . Dergeli jke toestanden bes taan sinds lang in Z u i d - A m e r i ­
ka waar b i jvoorbeeld tot 8 0 % van de dokters in de steden w e rk en . 
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Een ander fenomeen is het eeuwig studeren, liefst in het bu i ten land . . . 
Meerdere geval len zijn bekend van medisch personeel dat van verschi l lende 
donorlanden telkens w e e r een andere studie- of s tagebeurs b e k o m e n . Di t is 
t rouwens een bekend verschijnsel in ook andere niet medische sektoren. In 
vele ontwikkel ingslanden is het selektiesysteem voor s tudiebeurzen of stages 
niet gebaseerd op verdiensten maa r notoir korrupt . Betekent dit dat een h o o p 
geld gespendeerd word t aan de verkeerde kandidaat (15)? Voor zover bekend , 
werd nooit een objektieve evaluatie gemaakt van de vele t ientallen s tudie­
beurzen toegekend in de medische sector in bijvoorbeeld de afgelopen 10 
jaar . In Rwanda , behorend tot de twintig armste ter were ld , zijn in 1991 
bijvoorbeeld 126 paramedic i afgstudeerd, het ministerie v a n gezondheid k o n 
slechts 40 pos ten budgeteren , spijtig genoeg veel te weinig zou m e n denken , 
welnu slechts een twintigtal kandidaten hebben zich aangeboden! Ve len 
willen verder s tuderen . . . of werken in een pr ivé apoteek en andere dergel i jke 
instellingen met een aantrekkeli jker salaris e n ook minder of he lemaal geen 
wacht- en nachtdienst . Dit terwijl het deficit aan gezondheidspersoneel z ich 
vooral laat voelen in de paramedische , sector . Onafhankelijk h ie rvan z ien w e 
ook dat een hoge diagnost ische techniciteit niet kan gecor re lee rd w o r d e n m e t 
adekwate therapie ofwel omdat ze onbestaande is (cfr de AIDS-pathologie) 
ofwel te duur (in vele ontwikkel ingslanden is radiotherapie onbes taand ofwel 
ontoegankelijk voor de overgrote meerderheid van de bevolk ing) . Bovend ien 
wordt de technische diagnost iek in de geest van de rdewere ldbewoner s v a a k 
als een onderdeel van de therapie beschouwd zodat ze in feite gedupeerd 
worden. In het a lgemeen is de rol van de geneesheer secundair aan het 
voorschri jven v a n geneesmiddelen en diagnostische tests (e igen e rva r ing) . O p 
therapeutisch vlak stellen we te dikwijls een overconsumpt ie vast . H e t 
verwekken van microbië le resistentie tengevolge van overmat ig en onoor ­
deelkundig gebruik van antibiotica is eveneens een ware r a m p in de rdewere ld 
landen 

Buiten overconsumpt ie is er ook heelwat medische kwakzalver i j . H e t laatste 
wat derde were ld landen nodig hebben is charlatans (met of zonder d ip loma) 
(16). Alhoewel het char la tanisme ook in de in de geïndustr ia l iseerde were ld 
bestaat, zijn de kos ten v a n charlatanisme voor de de rdewere ld eno rm: he t al 
lage inkomen word t verspild en er zijn ernstige bi jwerkingen v a n onnodige 
maar krachtige medica t ies . W e e r o m heeft de AIDS-epidemie h i e rvan enkele 
(droevige) voorbee lden gegeven (bijvoorbeeld zieken die alle bezit u i tgeven 
aan een zogenaamd wondermidde l , charlatans met hét n ieuwe middel t egen 
AIDS ontvangen w o r d e n door staatshoofden enz . ) . 
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Bovendien geven ontwikkel ingslanden gemiddeld 4 tot 5 maal m e e r u i t aan 
defensie of vei l igheid dan aan gezondheidszorg (17). Daaru i t bes lu i t en dat 
medische (en andere ) hulp pe rvers is , is slechts een kleine s tap: d e z e hu lp 
laat aan de staat i m m e r s toe m e e r uit te geven aan defensie, zodat enerz i jds 
een mil i taire o l igarchie ontstaat aan het hoofd van belangri jke ge ldmidde l en 
en anderzi jds pol i t iek en oor logsgeweld uitlokt of onderhoudt , wa t d a n op 
zijn beur t wee r med i sche bijstand noodzakeli jk maakt . E e n perfekt v o o r b e e l d 
van de klassieke vic ieuze cirkel (18) (zie bijlage: geweld als o o r z a a k v a n 
achterui tgang van d e volksgezondheid) . 

E e n andere pervers i te i t is dat vele Afrikaaanse landen 10 à 3 0 % v a n h u n 
nationaal budget v o o r gezondheid ui tgeven aan speciale medische z o r g e n in 
het bui tenland prak t i sch uitsluitend ten voordele van leden van de lokale 
poli t ieke en ekonomische nomenkla tura . W a t te denken wannee r e e n land 
zoals R w a n d a dat tot 10% van het nationale budget voor gezondheid ui tgeef t 
aan een honderd ta l pat iënten (door het betalen van medische z o r g e n in het 
bui tenland) terwijl 7 mil l ioen het moe t stellen met de over ige 8 5 % ? 

2 . 3 . Mot ivat ies 

N o g ze ldzamer w o r d e n onze motivat ies o m medisch aktief te zijn in d e d e r d e 
were ld in vraag geste ld . 

Ieder v a n ons ziet zijn w e r k door een kaleidoskoop van gemengde mot iva t ies 
waarbi j de balans cont inu naar een of andere motivatie overs laat . D e eers te 
v raag die moe t b e a n t w o o r d w o r d e n is waa rom de internat ionale m e d i s c h e 
samenwerk ing , zowe l op persoonli jk als op institutioneel of op nat ionaal v lak 
w e r d gecreaserd. W a n n e e r m e n deze mot ieven wil analyseren komt m e n tot 
een aantal ' b e l a n g e n ' die apar t of gekombineerd medische hu lpver len ing 
onde rbouwen : 

Staatsbelang 

Besche rming van d e e igen bevolking tegen tropische ziekten. O m de in te rna­
tionale handel te b e s c h e r m e n was het noodzakelijk de ve rspre id ing v a n 
ep idemische (vooral t ropische ziekten) onder controle te houden . H e t in 
quaranta ine h o u d e n v a n 'gevaar l i jke ' pat iënten begon in de 19de e e u w . O o k 
w e r d e n inves te r ingen in geneeskundige grenscontrole pr ior i ta i r v o o r de 
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nationale gezondheidsverantwoordeli jken. Dergeli jke maat rege len zijn 
helemaal niet zo historisch als ze lijken! Ter gelegenheid van de A I D S 
pandémie zijn grenscontrolemaatregelen terug aan de o rde . D e immigra t iere­
geling van de USA weigert bijvoorbeeld HIV-posi t ieve pe r sonen de toegang 
tot het land. Dit is een massieve overreaktie wanneer m e n bedenkt dat de 
U S A thans ongeveer een t iende van de wereldpopulat ie HIV-besmet ten telt (1 
à 1,5 miljoen op een totaal van 10 tot 15 miljoen HIV geinfekteerden, deze 
verhouding zal evenwel in de toekomst afnemen). Het nut van deze maa t re ­
gel werd t rouwens aangeval len door de W G O en epidemiologen waar ook ter 
were ld . Toch hebben meer dan veert ig landen één of andere immigra t iebe­
perking tegenover HIV-posi t ieven. Verschil lende landen we igeren bi jvoor­
beeld. H I V positieve beursstudenten, deels o m dezelfde reden D e aanpak van 
Cuba voor haar HIV positieve bevolking is levenslange quarantaine me t 
volledig salaris of toelage, indien werkloos bij de d iagnose , en huisvest ing in 
gegroepeerde residentiële woningen (19)! 

Thans word t echter de aandacht verschoven van quaranta inemaat regelen en 
kontrole aan de eigen grenzen naar onderzoek en controle v a n de epidemie 
aan de bron . De intensieve internationale aanpak van het AIDS-prob leem en 
het ter beschikking stellen van zeer belangrijke fondsen moet ook ten dele in 
dit perspektief worden gezien. 

Eigenbelang 

De meest duidelijke groep van motivaties voor iedere ontwikkel ingshelper of 
organisatie is eigenbelang. Let wel , dit staat niet gelijk aan ego ïsme. E e n 
normale dosis eigenbelang kan door iedereen worden aangenomen , integen­
deel de opofferings- of marte laarshouding van diegene die beweer t geen 
enkel voordeel of voldoening te behalen van overzeese aktiviteiten lijkt 
daarentegen erg verdacht . O p het persoonlijk vlak is het mees t evidente 
aspekt van zelfbelang het feit dat het werken in landen overzee als " interes­
sant" en "aangenaam" wordt ervaren . Het is moeilijk van dit imago van 
eigenbelang af te raken, vooral omdat de overzeese werke r meestal een loon 
en een behuizing heeft die ver boven het lokale gemiddelde ui ts teken. Nie t 
zelden ontwikkelt zich dan een ghettomentaliteit waarbij de ontwikkel ingshel­
per zich afsluit van het lokale milieu of zelfs door dit mil ieu w o r d t ui tgeslo­
ten. 

Commerc ië le aktiviteiten (bijvoorbeeld mijnindustrie) zijn natuurli jk ook 
gebaseerd op eigenbelang, zodat ook ekonomische be langen o m medische 
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hulpver lening kunnen vragen . Kosten-batenanalyse maak t immers duide l i jk 
dat het aanbieden van een goede gezondheidszorg voor a rbe iders e n h u n 
families in s t reken met ontoereikende gezondheidszorgen de p r o d u k t i e 
bevorder t . 

Al t ru ï sme, rel igieuze mot ieven en sociale rechtvaardigheid 

De mees te pe r sonen en organisat ies zouden graag laten ge loven dat de 
redenen o m te w e r k e n in overzeese gebieden van louter human i t a i r e aard 
zijn. Al t ru ïsme sluit een complex spec t rum van attitudes in. H e t is daarbi j 
onmogel i jk de motivat ies van eenieder juist te beoorde len , des te m e e r daar 
het he lpen van een hulpbehoevende ook ten goede komt aan de he lpe r zelf. 

Vele Nie t Goevernemente le Organisat ies ( N G O ' s ) hebben g e p o o g d een 
imago van puur a l t ruïsme voor te staan Of ze daar in geslaagd z i jn val t 
inderdaad te betwijfelen (20). 

Missies en miss ionar i ssen m a k e n ook aanspraak op puur al truïst ische mot iva­
tie. Interpretat ie v a n h u n motivatie is hier ook complex gezien het u i t e r m a t e 
moeilijk is o m e e n onderscheid te maken tussen de ve rwach t ingen v a n e e n 
spirituele beloning en de gewone overwegingen van zelfbelang. M i s s i e h o s p i ­
talen en miss iegezondheidscentra hebben zich geconcent reerd o p d i rek t 
medisch-kl inische hulp met een onmiddell i jke, dramat ische e n gra t i f ïërende 
impakt . Z e hebben zich de laatste tijd ook toegelegd op de ee r s t e lijn 
gezondheidszorg voor de a rme plat telandsbevolking. Tevens h e b b e n ze een 
aantal p i lootprojekten op gang gebracht die gerust als voorbee ld k u n n e n 
gesteld w o r d e n e n navolging verdienen. In Rwanda is er b i jvoorbee ld de 
centrale voor distr ibutie en aanmaak van essentiële geneesmidde l en e n 
mater iaal Anderz i jds kunnen rel igieuze mot ieven ook r e m m e n d w e r k e n voor 
een degelijk gezondheidsbele id . Zo dient ve rmeld dat een aantal re l ig ieuze 
organisat ies (niet uitsluitend katholieke) o m principiële r edenen w e i g e r e n 
effektieve moderne geboorteregel ing te ver lenen b innen de s t ruktuur v a n h u n 
gezondsheidscentra . D a a r in vele ontwikkel ingslanden 5 0 % of m e e r v a n de 
gezondheidszorg in handen is van deze sector, beperkt deze houd ing in niet 
ger inge mate de vri je keuze van de patiënt. 

Een toenemend aantal organisat ies is begaan met sociale r ech tvaard ighe id en 
mensenrechten . V o o r ontwikkel ingslanden zijn de belangri jkste m e n s e n r e c h ­
ten niet al leen v a n poli t ieke aard maar ook en vooral het recht op gezond-
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heid, behuiz ing , onderwijs, voeding, een be te re levenskwali tei t voor de 
k inderen e n een betere rol voor de v rouw (21). 

Wetenschappel i jke uitdaging 

E e n andere groep van motivaties die heel wa t heeft geproduceerd dank zij 
dikwijls intense inspanningen is de wetenschappel i jke ui tdaging op gebied 
van t ropische gezondheidsproblemen (gele koor t s , malar ia enz . ) . Nergens 
komt dit be te r tot uiting dan in de thans aan gang zijnde research op A I D S , 
die aan hee lwat universitairen de kans heeft gegeven o m een doktoraats thesis 
of andere wetenschappelijke voldoeningen te beha len . Nochthans een aantal 
van deze onderzoeksprojekten zijn teveel " researcher dr iven" zodat de 
daadwerkel i jke toepassing van de research op de lokale bevolking niet altijd 
duidelijk i s . 

Er kan o o k veel geleerd worden door vergel i jkende epidemiologie me t 
gezondheidsproblemen van rijke landen (kanker , har tz iekten enz . ) 

3. Nieuwe banen voor medische samenwerking? 

3 . 1 . Mogel i jke oorzaken van inefficiënte of onaangepaste geneeskun­
dige samenwerking . 

Inleiding 

Gezondheidsintervent ies , voorgesteld of soms m i n of m e e r opgedrongen (zgn 
"donor d r iven" ) door de ontwikkel ingsexperten v a n donor landen aan de 
bijgestane landen, blijken later dikwijls onaangepas t aan de reële noden . M e t 
andere w o o r d e n : " pet notions from east and wes t , m a n y not fully under ­
stood even in the country of or igin - were applied in Africa in order to br ing 
it into the mainst ream of international deve lopment . . . deve lopment theoris ts 
drew heavi ly not only on Europe and Nor th A m e r i c a , bu t on As ia and Lat in 
Amer i ca - particular China and India - for their assumptions about agra r ian 
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inst i tut ions, economie behavior , and empirical evidence about the deve lop ­
men t p r o c e s s . . . " (22). 

Verui t de belangri jkste reden van die "onaangepastheid" is een g e b r e k aan 
be trouwbare gegevens . 

Rationele p lanning van medische interventies en systematische ana lye zijn 
u i te raard slechts mogel i jk met nutt ige, be t rouwbare informatie. 

M e n k a n dr ie n iveaus van objektieve informatie onderscheiden: 

1. He t eers te n iveau is dat van de poli t ieke beslissing en de officieële 
be le idsdocumenten . 

In het bes te geval is het beleid rationeel en aangepast aan de noden v a n e e n 
bevolk ing . Al te dikwijls blijkt er echter een enorme kloof tussen w o o r d en 
daad (zgn "l ipservice") te bes taan zodat deze informatiebron geen enkele 
houvas t be tekent v o o r concrete ontwikkel ings-samenwerking. 

H e t beleid kan ook van meet af aan irrat ioneel zijn (23) zodat he t z eke r geen 
basis k a n v o r m e n v o o r een zinvolle (medische) ontwikkel ingsstrategie . 

Enke le voorbee lden : wanneer de poli t ieke autoriteiten aan de top bes l i s sen 
o m het aantal gezondheidscent ra b innen de vijf j aa r te ve rdubbe len , of dat 
een n ieuw hospi taal moe t gebouwd w o r d e n met gesofisticeerde d iens tve r le ­
ning e n appara tuur (bijvoorbeeld scanner , har tchirurgie) , d a n k u n n e n 
gezondhe idsp lanners z ich niet ve roor loven deze zogenaamde "poli t ieke wi l" 
te nege ren . Deze poli t ieke wil kan geïnspireerd worden door d e m a g o g i e , 
mega loman ie , ego ï sme , corrupt ie e n z . . . E e n dergelijke "planificatie" houd t 
mees ta l wein ig of geen rekening met de priori tei ten van het geheel v a n de 
bevo lk ing , evenmin me t de werkingskos ten en is als dusdanig een v a n de 
gro te oo rzaken v a n "witte olifanten" (24). Hier moet onmiddel l i jk aan 
toegevoegd dat ook posit ieve resul taten mogeli jk zijn. Poli t ieke wil a a n de 
top (zoals voor C h i n a en Cuba) , aan de basis zoals in Sri lanka (tot a a n de 
bu rge roo r log ) , in Kera l a (deelstaat van India) , Costa Rica en N i c a r a g u a heeft 
e rvoor gezorgd dat d e gezondheids indicatoren van deze welbepaa lde l anden , 
nie t tegenstaande e e n soms laag B N P , significante verbe te rd zijn, veel mee r 
d a n andere landen m e t een gel i jkwaardig B N P . D e posi t ieve balans v a n deze 
gezondheidszorg m o e t wel w o r d e n afgewogen tegen eventuele negat ieve 
maatschappel i jke aspekten zoals bi jvoorbeeld de restrictie van de persoonl i jke 
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vrijheid (Cuba, China) . Anderzijds is in sommige Afrikaanse landen de 
inbreng van internationaal gesteunde projekten, met elk hun eigen agenda en 
prioriteiten, dermate groot dat er van een nationaal gecoördineerd beleid nog 
nauwelijks sprake kan zijn. 

2. Het tweede informatieniveau betreft bestaande rappor ten en j aa r ­
verslagen. 

Normaal moeten deze rappor ten gemakkeli jk in staat zijn belangri jke t rends 
of nieuwe opkomende problemen in een land duidelijk en tijdig aan te tonen. 
In de praktijk zijn deze echter dikwijls onvolledig, inaccuraat , ve rouderd of 
niet meer beschikbaar . Vaak zijn deze rappor ten een compilatie van r u w e 
data die niet aan krit ische analyse werden getoetst . Andere rappor ten missen 
dan weer representativiteit . Zo zullen hospitaalstatistieken een ver tekend 
beeld geven van de levensomstandigheden van de volledige gemeenschap . 
Een belangrijk aspekt (zeker in hospitaalstatistieken) is dat het vo lume van de 
verstrekte diensten niet gecorreleerd wordt met de risicopopulatie me t andere 
woorden een hospitaal kan dikwijls een groot deel van zijn werk spenderen 
aan eerste lijn gezondheidszorg voor de nomenkla tura terwijl de reasle noden 
van kwetsbare groepen worden verwaar loosd . 

Niet zelden stelt men, op alle niveaus, ook een zekere onwil vast o m een 
gegeven informatie mede te delen of te verspre iden , zodat een objektieve 
beoordel ing van bestaande gezondheidssituaties nog meer bemoeili jkt word t . 
Ook wordt soms selektieve informatie doorgegeven die dan een ver tekend 
beeld geeft van de reële situatie (25). Het blijkt dan voor een bui tenstaander 
uiterst moeilijk een objektief beeld te krijgen van die toestand. E e n ander 
aspekt is dat inaccurate gegevens worden overgeschreven in andere r appor ten 
van (buitenlandse) exper ten (26). Het is duidelijk dat dit ui terst belangri jk 
niveau, een onmisbare schakel in een rechtvaardig en efficient gezondheids­
beleid, zeer grote leemtes vertoont. Het inzicht in het belang van ju is te 
informatie is er vooral gekomen door de snelle verspreiding van de AIDS-e -
pidemie. Niet in het minst omdat de geïndustr ial iseerde were ld h ier zelf alle 
belang bij heeft! 
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3 . Het derde niveau is de informatie specifiek gekollekteerd t e r 
gelegenheid van de planificatie van een bepaald projekt . 

Deze bas isgevens voor een projekt moeten verzameld w o r d e n d o o r een 
deskundig t eam specialisten. Zoiets vergt tijd en geld. Deze min imuminfo r -
matie moe t een geheel van gegevens bevat ten waa rvan de voornaams te zijn: 

3.1 Deskund ig oordeel : alhoewel hun objektiviteit niet altijd b o v e n alle 
verdenking staat, moet m e n erkennen dat de e rvaren deskundigen o v e r het 
a lgemeen belangri jke kwalitatieve aspekten van een situatie kunnen inschat ten 
die niet of moeili jk kunnen worden ui tgedrukt in kwantitat ieve data . 

3.2 Populat ie : groot te en karaterist ieken. 

3.3 Aktue le gezondheidsstatus en zijn p rob lemen (bijvoorbeeld nutr i t ionele 
status, endemiën enz . ) . 

3.4 Lokal isat ie en organisat ie van de gezondheidszorg, inbegrepen p e r s o n e e l . 
He t is toch ondenkbaar , maa r dit gebeurt , bijstand te ver lenen in d e v o r m 
van medische of paramedische exper ten aan een ontwikkel ingsland, d a t niet 
in staat is een bi jgehouden algemene lijst voor te leggen van alle m e d i c i en 
pa ramed ic i en h u n kwalificaties, werkzaam in dit land He t gevo lg is da t in 
m e e r d e r e geval len een klaarblijkelijk, ten gunste van poli t ieke en e k o n o m i -
sche el i tes , i rrat ioneel personeelsbeleid van het ontwikkel ings land moe t 
opgevangen w o r d e n door duurbetaalde exper ten van een donor l and . D o n o r ­
landen verk iezen bli jkbaar de ogen te sluiten voor dergeli jke scheefgegroe ide 
toes tanden. Eventuee l wordt wel gevraagd h ieraan wat te doen , m a a r s lechts 
nadat de interventie reeds op gang wordt gebracht , terwijl dit n o r m a a l een 
voorafgaande voo rwaa rde moet zijn. Organisat ies zoals de W e r e l d b a n k of het 
I M F zijn bli jkbaar tot hetzelfde besluit gekomen voor wat betreft hun 
tussenkomsten . 

3 .5 Financiële b ronnen : eigen (gemeenschap) , staat, donor e tc . 

3.6 Loka le gezondheidsstat is t ieken: zie boven. 
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Besluit: degelijke informatie bij de aanvang van een projekt w e r d of word t 
dikwijls verwaarloosd of is op zijn minst onvolledig zodat later een evaluatie 
moeilijk of onmogelijk wordt . Deze informatie is ui termate belangri jk indien 
m e n het gezondsheidsimpakt van een interventie wil meten . Indien m e n de 
juiste startgegevens niet kent is iedere latere evaluatie betreffende impakt 
op drijfzand gebouwd. Z o leest men , na een interventie van verschi l lende 
tientallen miljoenen dollar , in een rappor t van US A I D : " . . . it is not unrea ­
sonable to attribute much of the improvement in health status to the deve lop­
ment of the health services sys tem" (27). Dergeli jke niet objektieve "evalua­
t ie" , zelfs al was ze maar ten dele onjuist, kan een oorzaak zijn van en o rme 
geldverspil l ing. Het lijkt tenslotte mee r kost-efficiënt geld e n tijd te bes teden 
aan een grondige verzameling van deze gegevens vooraleer een interventie te 
starten. Eveneens een belangri jke oorzaak van onaangepastheid is een te eng 
medische aanpak Het "produceren" van gezondheid moet zoals de l andbouw­
product ie in een breder sociaal, economisch en politiek geheel verva t zijn dat 
uitstijgt boven louter biomedische technologie . 

3 . 2 . Voorwaarden voor een goede medische samenwerking . 

D e noden van de derde were ld bes taan niet uit het aant rekken van bui ten­
landse medische mankracht o m louter , meestal dure , subst i tut ie-geneeskun­
dige handelingen te verr ichten ofwel o m louter aan b iomedische resea rch te 
doen . Deze periode is voorb i j .Andere onaangepaste medische tussenkomsten 
k o m e n nergens beter tot ui t ing dan in de AIDS-research waa r de geöndus-
tr ial izeerde wereld veel m e e r geïnteresseerd is in b iomedisch resea rch en het 
op punt stellen van testen en therapieën (niet betaalbaar en dus niet toegan­
kelijk voor de derde wereld) of van vaccins . Een gedeelte van de A I D S 
resea rch in ontwikkelingslanden word t of werd , het weze gezegd, gedaan 
door westerse onderzoekers (in het slechtste geval met zogenaamde "safari 
r e sea rch" op weinig scrupuleuze wijze de kwetsbare toestand van een pat iënt 
exploi terend) die hun car r iè re maken bij middel van data ve rzame ld in 
Afrika, en dit nog bovendien vaak met de hulp en de medewerk ing v a n 
lokaal , onderbetaald, medisch en paramedisch personeel . Anderzi jds hebben 
resea rch en interventies o m gedragspat ronen te doen ve randeren een heel wa t 
kleiner aureool . De studie van gedragspa t ronen en hoe ze te ve rande ren o m 
de verspreiding van het H I V virus tegen te gaan is nochtans even belangri jk 
e n moeilijk als het bes tuderen van de molekulaire biologie v a n het v i rus . O p 
kor te termijn nochtans is het verbe te ren van onze kennis over gedragspa t ro -
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nen missch ien he t enige middel o m de verspreiding van de ziekte t e g e n te 
gaan (28). 

N a deze o v e r w e g i n g e n kunnen we een aantal kri teria def iniëren. Deze 
kri ter ia beschr i jven automatische de vereiste kwalifikaties van de u i tges tuur ­
de exper ten . 

Een medische intervent ie moe t dus : 

L. Mul t id isc ip l ina i r en mult idimensioneel opgevat ziin. 
Resea rch in gezondhe id bestaat uit meer dan alleen maar l a b o r a t o r i u m w e r k 
of kl inisch epidemiologische onderzoek. Grotere medische in te rvent ies 
moe ten zich de d iens ten kunnen veroor loven van een exper t in gezondhe ids -
ekonomie en de mogeli jkheid hebben o m over be t rouwbare gegevens te 
besch ikken en bij midde l van enquêtes aan een continue evaluat ie t e doen . 
Ook moe t de mogel i jkheid v a n een kwali tei tscontrole ingebouwd w o r d e n . 
Deze mul t id isc ipl inai re kontekst-specifieke aanpak word t b e s c h o u w d als de 
noodzakel i jke band met het beleid en de polit ieke bes lu i tvorming . 

J a m m e r genoeg is de medische were ld dikwijls een behoudsgez inde k rach t 
(ook in ontwikkel ings landen) ten voordele van curat ieve in te rven t i e s , v a n 
hoge kos tpr i j s / lage toegankeli jkheid en van de tendens o m de socia le d i m e n ­
sies van een pa t iën t of een gemeenschap te negeren en o m de pat iœnt ee rde r 
te zien als een objekt dan wel als een persoon . 

Z O n e v e n w i c h t e n vermi jden tussen stad en platteland. 

3^ Vo ldoende aandach t geven aan vorming . 

4^ Ver sn ippe r ing vermi jden, ook in het aantal pro jek ten van éénzel fde 
donor land . H e t is beter één goed u i tgebouwd projekt te f inancieren dat als 
voorbee ld kan d ienen , dan vele kleinere projekten in stand te houden . Tevee l 
verschi l lende pa r tne r s in een enkel nationaal p r o g r a m m a (vb 15 ve rsch i l l ende 
donors in één enke l nat ionaal A I D S p rogramma! ) werk t ook ve r sn ippe r ing in 
de hand 

5^ N a a s t p ro jek ten ook p r o g r a m m a h u l p b ieden . 
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Financiële hulp in de vorm van het uitbetalen van lonen of het ter beschik­
king stellen van een fonds voor aankoop van bijvoorbeeld essentiële genees­
middelen. 

3 . 3 . (On)aangepast profiel van de internationale gezondheidswerker? 

In het a lgemeen bestaat technische bijstand uit het op tijdelijke basis (korte of 
lange termijn) aanbieden van gekwalificeerd personeel van buitenuit voor 
taken waarvoor het bijgestane land geen of een onvoldoende aantal lokale 
krachten heeft. Dikwijls wordt een significant deel van het projektbudget 
gespendeerd aan technische bijstand en de buitenlandse exper t kan eventueel 
een belangri jke post bezetten binnen het projekt . 

Kritiek op technische personeelsbijstand zowel in t e rmen van zijn filosofische 
verrechtvaardiging als van praktisch nut (teveel substitutie en teweinig andere 
rollen, zie verder ) , is thans zeer verspreid zowel bij de donor landen als bij 
de bijgestane landen. Deze kritiek heeft dikwijls te maken met on tevreden­
heid over de kwaliteit (die met name de veel hogere weddescha len niet 
verrechtvaardigt) van de technische bijstand en over de preciese rol van dit 
personeel . 

Voor de medische ontwikkelingshelper kunnen we drie model len ondersche i ­
den: 

L. Substitutieve rol: buitenlands expert doet het werk terwijl een lokale 
kracht wordt opgeleid (in binnen- of buitenland). In dit mode l ligt voora l de 
nadruk op professioneel technische ervar ing. 
Opmerk ing : dit is een oplossing voor een korte termijn ; aangepast voor 
vri jwill igers. 
Krit iek: in theorie zou deze functie alleen voor een beperk te t i jdsduur 
kunnen gelden, nochtans ziet m e n in de praktijk dat deze substitutieve functie 
in een aantal medische projekten de norm word t , niet tegenstaande het feit dat 
ondertussen lokale krachten werden gevormd die dan na ver loop van tijd, 
niet zelden overstappen naar andere functies al of niet verband houdend m e t 
hun opleiding. Het gevolg is dat de substitutieve functie van de med i sche 
expert , in feite alleen verantwoord op korte termijn, blijft voor tdu ren . . . 
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2 . Ople id ing/Onderwi jskundige rol : adviserende, geen bes lu i tvormende 
functie ; verantwoordel i jk voor het overbrengen van techniek en kenn i s aan 
homologen ; pr iori tei t wordt gegeven aan kandidaten met goede akademische 
t ra ining. 
Opmerk ing : objektieven zijn gemengd , kan een substant ia te bi jdrage geven , 
langere termijn. Kri t iek: in sommige medische projekten w o r d e n deze eers te 
twee rol len als complementa i r beschouwd. Dit is echter niet mogel i jk indien 
vanwege het ontvangende land geen duidelijk personeelsbeleid bes taat zodat 
de bui tenlandse exper t niet totaal wordt opgeslorpt door subst i tu t ie-genees-
kunde . Dit mode l is evenmin mogelijk indien de "expert" onvo ldoende 
wetenschappeli jke en/of communicat iekwali tei ten heeft en dan ook g e w o o n 
niet aanvaard word t in deze ro l . He t is ook zo dat in de medische sec to r de 
mening heerst , in vele geval len onderhouden door de exper ten , da t een 
buitenlands aureool noodzakeli jk is voor het beoefenen van " m o d e r n e 
geneeskunde" , (zie bijlage voor wat betreft de opleidingen in het bu i t en­
land). 

3 i Organisa tor i sche , adviesgevende. begeleidende, inspi rerende ro l : 
identificatie van t rends en priori tei ten in de gezondheid van een bevo lk ing . 
Hier gaat de voorkeur uit naar pe r sonen met een persoonlijk e n g a g e m e n t en 
de nodige kwalificaties o m tussen te komen op verschillende o rgan i sa to r i sche 
niveaus. 
Opmerk ing : het objektief is dubbel : p roduceren en organiseren. D e expe r t 
dient goede analytische en schrijfkwaliteiten te hebben Staat mees ta l bu i t en 
het enge kader van een specifiek projekt. Goede relaties met lokale o r g a n i s a ­
tie zijn onontbeerl i jk. 
Krit iek: het is moeil i jker efficiëntie en werkvolume te beoorde len d a n v o o r 
de twee vor ige mode l l en .De functie is politiek gevoelig zowel aan d e kant 
van donor als van receptor . 

Samenvatt ing , stel l ingen: 

1. Rationele p lanning van medische interventies en systematische ana lyse zijn 
slechts mogeli jk mi t s nutt ige, be t rouwbare informatie. 

2 . De noden van de derde were ld worden niet opgelost door het a an t r ekken 
van bui tenlandse medische mankrach t o m louter , meestal du re , subst i tut ie 
geneeskundige handel ingen te verr ichten. He t "produceren" van gezondhe id , 
zoals bij de landbouwproduct ie , moe t gesi tueerd w o r d e n in een b r e e d 

71 



sociaal, economisch en politiek kader , dat uitstijgt boven louter b iomedische 
technologie. 

3 . Er is in een aantal projekten mogelijks teveel bui tenlands personeel en te 
weinig aandacht voor de revalorisatie van het lokaal personee l . He t is zeker 
meer kost-efficiënt lokaal personeel meer te beta len en waarschijnli jk ook 
beter voor de leefbaarheid van een projekt. 

4 . Uit wat voorafgaat blijkt duidelijk dat in de opleiding van de internationa­
le gezondsheidswerker rekening dient gehouden te w o r d e n me t een nieuw 
profiel. Dit profiel is een combinatie van te r re inwerk , e rvar ing in gezonds-
heidsbeleid met inbegrip van de financiële aspekten van gezondsheidszorg en 
de mogelijheid de gezondsheidszorg te zien in een complex geheel dat 
rekening houdt met anthropologische en ekonomische d imens ies . 

5 . Naast projektenhulp is ook p rogrammahulp nodig , me t name financiële 
hulp in de v o r m van het uitbetalen van lonen of het ter beschikking stellen 
van een fonds voor aankoop van bijvoorbeeld essentiaele geneesmiddelen . 
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5. Bijlagen 

Bijlage 1 
Determinanten van de gezondheid van een bevolking 

1. Erfelijkheid: v b sikkelcel anemie . 
2 . Mi l ieu : zu iver water , sanitaire voorz ieningen, behuiz ing, soc ia le rus t . 
A lhoewel niet s teeds vermeld , heeft polit iek geweld een substantöele invloed 
op de gezondheid en op de gezondheidss t ruc turen van een g e m e e n s c h a p (zie 
bijlage 2 ) . 
3 . Voed ing en voedingsdeficiënties (avi taminosen, iooddeficiëntie, i j zerde­
ficiëntie etc .) geref lecteerd o .a in lage gewichts toename tijdens de z w a n g e r ­
schap, e n in laag geboor tegewicht . Ieder j a a r w o r d e n 22 mil joen k i n d e r e n 
geboren me t een geboor tegewicht onder de 2 5 0 0 gr (29). 
4 . Onderwi j s . 
5 . Inkomen: de ontwikkel ingslanden w o r d e n gekarakter izeerd d o o r een 
enorme pol i t ieke, ekonomische , sociale en kul turele ve rsche idenhe id . Z e 
w o r d e n slechts veren igd door één factor: ve rge leken me t geöndus t r ia l izeerde 
landen leeft de meerde rhe id v a n hun bevolking in a rmoede . E e n v a n de 
resul tanten van a r m o e d e is een slechte gezondheid en een hoge morta l i te i t . In 
ontwikkel ings landen w o r d e n verschi l len in inkomen per capita mees ta l 
geref lecteerd in e e n lagere of hogere levensverwacht ing . Nochtans m o e t h ier 
onmiddell i jk aan toegevoegd dat er soms een opval lend verschi l is in l evens ­
verwacht ing tussen landen me t een gel i jkwaardig nationaal i n k o m e n pe r 
capita. Morta l i te i t blijft hoog in sommige landen zoals West-Afr ika e n N o o r d 
Afrika, zowel als in sommige pe t ro leum ui tvoerende landen. D a a r e n t e g e n 
hebben sommige landen met een gel i jkwaardig inkomen zoals C o s t a Rica , 
Cuba , China en Sr i Lanka een veel hogere levensverwacht ing . D e z e laatste 
landen hebben , v o o r alle lagen van de bevolk ing , een belangri jke p ropor t i e 
van h u n brutonat ionaal p roduk t besteed aan efficiaente gezondhe idszorg me t 
inbegrip v a n geboor teplanning (en meesta l zonder bui tenlandse hu lp) . 

6. Levensst i j l : r oken , dr inken, sexuele promiscuï te i t . 
7. Socio-kul tureel bepaalde gewoonten e n inzichten in gezond en z iek zijn. 
He t be lang van ziekteinzicht v a n de pat iënt m a g niet onderschat w o r d e n daar 
de niet wes terse gezondheidszorg (familie en genezers) in zeer vele geva l l en 
de eers te is d ie word t aangesproken . Bijvoorbeeld : orale r ehydra ta t i e , 
l evensreddend v o o r infantiele d iar rhée k a n geweigerd w o r d e n omwi l l e v a n 
socio-kulturele vooroorde len . 
8. Autonomie v a n de v r o u w in een gegeven maatschappi j . D e ro l e n de 
rechten v a n de v r o u w in de mees te kui turen van de derde were ld ve r sch i l l en 
aanzienlijk v a n die van h u n wes terse sexgenoten. Afrikaanse v r o u w e n 
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produce ren tachtig procent van het voedsel . Z e zijn dikwijls de hoofdverant­
woordel i jke voor het aanbrengen van water en hout . Terzelfderti jd hebben ze 
een zeer hoge kinderlast en talrijke zwangerschappen . Dikwijls zijn ze de 
laatsten o m enige inspraak te hebben in de gezondheidspoli t iek en de aller-
laatsten o m voordeel te halen uit ontwikkel ingsprojekten. In de mees te 
maatschappi jen worden zonen meer geapprecieerd dan dochters ("gender 
discr iminat ion") . Deze discrimatie kan zeer v roeg beginnen: dochters w o r d e n 
vroeger gespeend, of krijgen helemaal geen bors tvoeding in geval v a n 
jongen-meis je tweeling. Jonge meisjes kri jgen minder v roeg medische zorg 
enz. Deze vooroordelen hebben dikwijls een negatief effekt op de houding 
van de v rouw tov haar eigen l ichaam, zodat pijn en ziekte w o r d e n aanvaard 
als deelui tmakend van haar bestaan. 

Alhoewel niemand het belang van toegankeli jkheid tot onderwijs zal be twis ­
ten, is de autonomie van de v rouw een veel b reder concept dan formeel 
onderwijs alleen. Dit concept verdient een grotere bekendheid . He t ve rhogen 
van het studieniveau van de v rouw kan in sommige kui turen mee r aanvaard­
baar zijn dan kulturele interventies die een grotere autonomie en bijgevolg 
een betere positie van de v rouw zouden geven (bijvoorbeeld de vri jheid o m 
aan contraceptie te doen zonder uitdrukkelijke toelating van de m a n ; deze 
vri jheid zou vooral in landen met hoge fertiliteit een direkte invloed h e b b e n 
op de gezondheid van de v rouw) . Het gevolg h ie rvan is dat de input v a n een 
beter studieniveau niet noodzakelijk gereflekteerd word t in een be ter ge-
zondsheidspeil van de v rouw zelf en / of haa r k inderen . M e n heeft z ich 
waarschijnli jk te veel geconcentreerd op het formele onderwijs van de v r o u w 
en de b redere sociokulturele kontekst ve rwaar loosd (30). 
Het j aa r 2000 , "jaar van gezondheid voor iedereen" u i tgezonderd voor de 
v rouw ? 

9. Prevent ieve zorg bijvoorbeeld vaccinatie, profylaxie tegen malar ia , etc 
10. Medische curatieve zorg 

Bijlage 2 
Politiek geweld in de derde wereld: een gezondheidsprobleem. 

Systematisch politiek geweld bestaat in vele de len van de were ld , m a a r k o m t 
opval lend meer voor in derde were ld landen. He t neemt verschi l lende 
v o r m e n aan en is verantwoordeli jk voor een groot aantal doden en e n o r m e 
verniel ing. Relatief weinig gegevens zijn bekend over de gevolgen v a n dit 
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' s t aa t sgeweld ' op de gezondheid van een gemeenschap of het individu (31). 
Hoogui t beschikt m e n over een aantal geïsoleerde getuigenissen. 

V o o r de gezondheidsverantwoordel i jken is politiek geweld een be langr i jk 
p rob l eem omdat he t : 

- e e n belangri jke oorzaak van onmiddelli jke morbiditei t en m o r t a ­
liteit kan zijn 
- belangri jke langdurige gezondheidseffekten voor een bevo lk ing 
kan hebben 
- de bes taande gezondheidsinfrastruktuur ontwricht of verniet igt 

M e n kan vier grote v o r m e n van politiek geweld onderscheiden: 

1. Structureel geweld : sociale ongelijkheid, onrechtvaardigheid , en de slechte 
verdel ing van de inkomsten en van de politieke macht kan m e n t e rech t als 
v o r m e n v a n ' g e w e l d ' beschouwen. 
St ructureel geweld is belangrijk: in prakt isch iedere samenleving zi jn er 
bevo lk ingsgroepen wier basisbehoeften niet zijn voldaan, die ged i sk r imineerd 
worden , en aan w i e elke deelname in de machtsuitoefening of in de be le ids -
beönvloeding w o r d t ontzegd. Het gebrek aan of ongelijke toegang tot de 
de te rminanten v a n de gezondheid - voedsel , behuizing, sanitair , wa te r , 
i nkomen enz . - hebben grote ongeli jkheden in de gezondheid tot gevo lg . 
Z o hebben de ekonomische in tervent ieprogramma' s van I M F en W e r e l d b a n k 
pri jsst i jgingen v a n het basisvoedsel en verhoogde kost van de gezondhe ids ­
zorg tot gevolg gehad Het u i tvoeren van deze maat rege len heeft t r o u w e n s in 
verschi l lende l anden aanleiding gegeven tot opstanden van het a rms te 
segment van de bevolk ing (Algerije, Niger ia , Liberia , Soedan, Z a m b i a . ) 

2 . Repress ie : d i rekte vo rmen van repressie die worden opgelegd, gewoonl i jk 
door de staat in de vorm van bijvoorbeeld, polit ieke m o o r d , a rb i t ra i re 
opslui t ing, mar te l ingen , verdwijningen. In sommige situaties kan e e n niet 
goevernemente le opposit ie ook haar toevlucht nemen tot repress ieve aktivi tei-
t en tene inde haar objektieven te bere iken. 
3 . Reakt ief geweld: het antwoord van onderdrukte groepen op het g e w e l d dat 
ze ondergaan , of geweld van de geprivil igiëerde klasse tegen reformis t i sche 
en revolut ionai re bewegingen . Geweld tegen de staat word t u i tgedruk t in 
s taa tsgrepen, onlus ten , gueril la-oorlog en in andere o o r l o g s v o r m e n . T w e e 
v o r m e n van reakt ief geweld kunnen w o r d e n onderscheiden: de ee r s t e is 
geweld ger icht t egen de staat als oppositie tegenover haar repress ieve akties 
of ger icht t egen haa r rol in het bevorderen van de v o o r w a a r d e n tot s t ruc tu­
reel geweld . E e n tweede type is het geweld ui tgevoerd door z o g e n a a m d e 
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uiterst rechtse of uiterst linkse (bijvoorbeeld Sendero Luminoso , Peru) 
groeper ingen tegen verkozen reger ingen in een poging o m ze te d iskredi teren 
en tot machtsovergave te dwingen. 
4. Oor logsgeweld: het gebruik van militair geweld heeft tot doel verander in­
gen te b r engen ofwel de status quo te behouden . Het bestaan van mil i tar isme 
en mili tarisatie zijn belangrijke componenten van deze v o r m van geweld . " 
Lage intensiteit oorlog " kan onderhouden w o r d e n door bui tenlandse mach ten 
om een bes taand regime te ondermijnen. 

Mil i tar isme kan gedefinieerd worden als een verhoogde tendens van de staat 
of van belangri jke machtsgroepen b innen de staat, beroep te doen op geweld 
als een normale politieke taktiek. 

Militarisatie wordt gekarakter izeerd door een uitbreiding van bewapen ing , 
het opdri jven v a n de destructieve capaciteit van de wapens , verhoging van de 
militaire effectieven en een verhoging van de defensieuitgaven (32). 

De grote bedragen besteed aan wapens en militair personeel ondermi jnen de 
ekonomische funderingen, noodzakelijk voor de ontwikkeling en dus ook 
voor gezondheidsontwikkeling, door het afleiden van kapitaal , van research 
capaciteit en van personeel van burgerl i jke naar militaire aktiviteiten. 
Oorlogsgeweld heeft een hoge tol geëist in de derde wereld: mee r dan 8 0 % 
van de doden en het merendeel van de gekwets ten zijn bu rge r s . 

tabel 1 

Plaats Periode Doden Verplaatste populatie 

Ethiopië 1962-'89 100.000 1.740.000 

Mozambique 1976-'89 107.000 1.400.000 

Sudan 1983-'89 290.000 2.500.000 

Uganda 1981-'89 100.000 312.000 

Liberia 1989-'91 20.000 500.000 

Rwanda 1990-'94 250.000 à 1.000.000 à 
500.000 1.500.000 
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Zowel het reakt ieve als het oor logsgeweld hebben significante g e v o l g e n 
gehad in t e rmen v a n gezondheid. Sterfte, ondervoeding tengevolge v a n de 
schade be rokkend aan de landbouwsektor , ont redder ing v a n de g e z o n d h e i d s ­
diensten, een ove rgang van pr imai re gezondsheidszorg naar te r t ia i re zo rg 
(verzorging - med i sch en chirurgisch - van gekwets ten) , o n d e r b r e k i n g van 
vacc ina t i ep rog ramma ' s , verniet iging van de socio-ekonomische inf ras t ruktuur 
noodzakel i jk voor de promot ie van de gezondheid , desorgan i sa t i e v a n 
voedselbedel ing h e b b e n allen een zeer hoge tol geëist . T e n slotte is het 
oor logsgeweld in Oost - Afrika volgens vele w a a r n e m e r s en o n d e r z o e k e r s , 
een direkte o o r z a a k geweest van de verspreiding op grote schaal v a n he t 
AIDS-v i rus . U g a n d a telt thans naar schatting 1.3 mil joen H I V se ropos i t i even 
op een totaal van 18 miljoen inwoners (33). 

In een aantal l anden wa ren gezondheidswerkers specifieke doe lwi t t en v o o r 
repress ieve behandel ing (El Salvador, Mozambique , N ica ragua , G u a t e m a l a , 
Somal ië) , dit in totale over t reding van de internationale codes die d e vei l ig­
heid van gezondhe idswerkers verzeker t in oorlogsti jd. 

Met dank aan P.Leroy, H.Trog en J.Debar voor het nazien en opmerkingen. De opinies 
in dit artikel uitgedrukt zijn uitsluitend deze van de auteurs en niet van een of andere 
organisatie. 
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