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Patients therefore known to have benefited from treatment
during the course of a year number 62· 7 %. Only continued
follow-up study will show how many maintain their improyement
and for how long.

I should like to thank Dr. A. W. Falconer, Medical Superintendent, Park
Road Hospital; Dr. S. Berman, Head of the Department of Neurology and
Psychiatry, Gronte Scbuur Hospital; Dr. V. Rakolf, registrar; Dr. S. Wolff,
psychiatrist; Dr. F. Ames, neurologist; Mrs. L. Holland, social worker; Miss J.
~lacKay. occupational therapist; and Sister E. Crawley. Acting Matron. Park
Road Hospital.
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PROBLEME VAN DIE MEDIESE PRAKTYK*

G. F. C. TROSKlE, M.B., CH.B., President, Talc Oranje-Vrystaat en Basoetoland (M.Y.S.A.), 1959

Daar is drie sake wat ek kortliks by hierdie geleentheid wil bespreek;
Die eerste raak die publiek, die tweede meerendeels die mediese
praktisyns, en die derde die individueJe geneesheer.

Mediese Hulpskemas en Siekteversekering
Die eerste saak wat ek wil bespreek is die posisie in verband met
mediese hulpskemas en siekteversekering.

As ons die mediese praktyk in Suid-Afrika objektief beskou,
en ons hoef nie eers baie ver terug te gaan nie, dan vind ons dat
daar hoofsaaklik drie soorte pasiente is met wie die dokter te doen
het:

1. Die private pasient wat in die meeste gevalle 'n ordentlike,
beskaafde, opgevoede mens is wat die dokter rue onnodig en ontydig
ontbied nie, sy instruksies stip nakom, en dan net so stip sy rekening
betaal. Hierdie ideale pasient maak die ruggraat van elk.e praktyk
LIit, en dit is die moeite werd om horn te pamperlang en te behou.

~. Die groep pasiente wat
feitlik van die hand tot die mond
lewe, wat nie aldag genoeg eet
rue en wat nie aldag genoeg weet
nie; wat maklik die dokter roep
en maklik se hy moet die rekerung
stuur, en maklik vergeet om die
rekening te betaaJ. HulJe het in
die verJede 'n baie groot deel van
elke mediese praktyk uitgemaak.
Hulle is die groep wat meer oor­
tollige adrenalien-uitskeiding ver­
oorsaak as alle ander groepe saam.
Hulle is die groep wat deur­
mekaar boer, dan by die en dan
by daardie; wat almal probeer,

Dr. Troskie almal irriteer en self kripeer.
3. Die groep wat deur die Staat versorg word deur sy distriks­

geneesheer-skemas, bygestaan deur daardie kolJegas wat glo dat
huile 'n sekere getal advertensie-konsultasies gratis moet verrig;
of te wel dat deeJ van hulle dag se arbeid pro Deo moet wees.

Nou is dit op die tweede groep pasiente wat hierdie hulp- en
versekeringskemas betrekking het. Ons vind dat daar sedert 1936
meer en meer mediese hulpskemas en bystandsfondse deur 'groot
groepe gestig is, en dat die Mediese Vereniging hierdie skemas
weldra goedgekeur het en ingestem het om hulJe lede teen 'n ver­
minderde tarief te behandeJ. In ruil hiervoor het die mediese hulp­
skemas gewaarborg dat die geneesheer wel besoldig sal word vir
sulk:e dienste.

Aanvanklik was dit 'n beslommernis om altyd vorms in the vul
en om dan nog minder betaal te word as vir gewone private pasiente,
maar, by nader ondersoek het die voordele die nadele tot so 'n
mate oorskry dat die pasient wat aan 'n hulpskema behoort 'n
populere tipe pasient geword het. Terselfdertyd was dit ook vir die
pasient 'n saak van rus en vrede om te weet dat die geneeskundige
diens wel betaal is of grotendeels betaal word.

Gevolglik het gedurende die later veertiger- en vyftigerjare meer
en meer mediese hulpskemas en bystandsfondse ontstaan. Die
beginsel wat deurgaans gehandhaaf is, is vrye keuse van dokter
sowel as van pasient.

Ons is egter ongelukkig almal mense met gebreke, en as gevolg
van misbruike het hierdie skemas in finansiele moeilikhede beland.
Hierdie misbruike het ontstaan van die kant van die publiek sowel
as van die kant van die geneeshere. So, byvoorbeeld, was daar talle
gevalle van 20 besoeke vir gewone masels (ongekompliseerd), of
• Afskeidsrede deur die President gelewer te Kronnstad op 27 Februarie 1960.

eise vir OOp frakture waar slegs 'n toe kraak bestaan wat nie eers
redusering nodig het nie. Selfs fiktiewe besoeke en beliandeling
word aangeteken om te vergoed vir die verskil tussen die goedge­
keurde tarief en private gelde. Die gevolg was dus dat hierdie
skemas Of hoer premies moes eis of laer uitbetalings moes doen,
of dat hulle die keuse van geneeshere moes beperk en voltydse of
deeltydse gesalarieerde personeel aanstel om te kan likied bly.

Nie lank nie, of die mediese professie is nie tevrede met die gelde
waarvoor hulle werk nie, en tariewe word opgeskuif. Onderhande­
linge vind plaas en weer moet premies verhoog word, en so gaan dit
aan totdat 'n punt bereik is waar (in sekere dele van die land)
die hulpskemas tot niet gegaan het.

Gedurende die later vyftiger jare begin die Mediese Vereniging
belangstel in sy eie mediese versekeringskema vir siekteversekering,
en met die doel voor oe is daar ook 'n persoon oorsee gestuur vir
studie van die skema in Kanada. Intussen het groot bestaande
versekeringskemas op groot skaal siekteversekering verkoop, en in
1959 is die skema vir siekteversekering van die Mediese Vereniging
van Suid-Afrika ook op die Rand geloods. .

Daar was onmiddellik probleme, soos met enige nuwe skema.
Probleme het ontstaan oor tariewe van uitbetaling, metodes van
uitbetaling en wie en wat aan die skemas mag behoort. Die treffende
saak in verband met die hele aangeleentheid van versekering­
skemas is dat nieteenstaande die murmurering, elke geneesl}eer nog
'n halwe eier bo 'n lee dop verkies. In hierdie saak dan, is daar 'n
paar feite wat ons moet onthou:

1. Die skemas behels die oorgrote persentasie van die meeste
praktyke.

2. Die skemas voorsien in die behoeftes van talle gevalle wat
andersins nooit sou of kon betaal het vir huile mediese dienste nie.

3. Die skemas trek tog ook wel 'n kleinere aantal gevalle wat
normalerwys hoer gelde sou kon betaal het.

4. Die balans tussen (2) en (3) hierbo, is ten gunste van punt (2).
5. Gevolglik. is die halwe eier beter as die lee dop.
Laat ons dit dus nou erken en aanvaar dat hulpskemas, van

waiter aard ook aI, gekom het om te bly, en die enigste manier
waarop ons onsself kan help is om die skemas te ken en redelik
te behandel om sodoende die agting en samewerking van die lede
en organiseerders te behou. In hierdie saak moet ons erken dat die
skemas wel sorg dat die dokter besoldig word vir 'n baie groot
persentasie werk wat andersins gratis verrig sou moes word.
Die Onderlinge Verhollding tllssen Praktisyns -
'n Korte 40 jaar gelede was hier in Suid-Afrika geen speSialiste soos
ons hulle vandag ken rue. Mediese dienste is gelewer deur 'n groep
geneeshere wat primer diens aan die medemens as hulle doel in die
lewe gehad het. Deur goeie diens te lewer het huile ook 'n goeie
inkornste gehad. Voeg daarby die sosiale status wat die dokter
geniet het, en daar het jy 'n beroep wat werklik. deur alle ander
professies beny was. Die gevolg was dat talle jong manne die
mediese professie as hulle lewenstaak gekies het.

Nou vind ons dat sekere van die ouere kollegas geleidelik meer
begin belangstel in verskillende rigtings in die medisyne, dat hulle
meer bevoegd raak in spesiale metodes van behandeling, dat hulle
oorsee verder studeer en hulle toele op die spesiale rigting wat
hulle kies, en dat hulle dan hulle praktyk beperk tot daardie
onder-afdeling en hulk onttrek aan die algemene praktyk; dat hulle
dus bloot konsulterende werk doen. Baie gou het hierdie beroemde
baanbrekers op die gebied van spesialisasie geweldige praktyke
opgebou omdat aile gevalle wat buitengewoon was na huile verwys
is. Dink by voorbeeld aan die name soos I. P. Schabort, Christo
Beyers, Charles. Saint, en andere.
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Maar soos dit gewoonlik. in die lewe gaan, strewe ons almal
teeds na hoor en meer en beter, en baie gou het daardie verhewe

posisie van sulke uitstaande manne die doel en strewe van elke
mediese student en jong gekwalifiseerde geneesheer geword, sodat
ons van die middel dertiger jare af 'n stormloop vind om so gou
moontlik daardle verhewe sport te bereik. Die lang pad van
kwalifiseer-algemene praktyk---en in die rypheid van ondervinding
spesialiseer, is vergeet, en die stormloop om 'n hoor graad as M.B.,
RCh. was aan die orde van die dag om dan so gou moontlik die
bordjie in Lister-gebou as spesialis te kon ophang. So erg was die
toeloop dat 'n statutere register van spesialjste ingestel moes word.
Aanvanklik het dit nog goed gegaan want die verhouding van
spesialiste tot algemene praktisyns was in die regte verhouding;
daar was genoeg algemene praktisyns om die sifwerk te doen en te
sorg dat elke spesialis genoeg gevalle sien om horn besig en goed aan
die lewe te hou.

Na die beeindiging van die Tweede Wereldoorlog het 'n groot
aantal spesialiste skielik op Suid-AfriRa toegesak. Nie alleen
Suid-Afrikaners wat gespesialiseer het nie, maar ook talk uit ander
dele van die wereld het hulle hier kom vestig. Baie van die spesialiste
was nie alleen goed gekwalifiseer nie, maar ook goed onderleg en
het reeds goeie ondervinding opgedoen. Tans is huIle vinnig besig
-om die boonste range van medisyne in Suid-Afrika te vul. 'n Hele
aantal was egter nie heeltemal so goed soos die titel en benaming
voorstel nie, en die eretitel 'spesialoid' is aan hulle gegee. Die
belangrike saak is egter dat die verhouding tussen spesialis en
algemene praktisyn nou uit verb<;tnd geraak het.

Omdat so=jge spesialiste nie meer 'n redelike bestaan in die
stede kon maak nie, het hulle na die buitesentrums begin gaan
waar fasiliteite beskikbaar is en het hulle hulle dienste aan die
publiek naby die_huis beskikbaar gestel. Hierdie ontwikkeling
voorsien nie net in 'n behoefte op die platteland· nie, maar verseker
-ook vir die meerderheid van daardie spesialiste 'n goeie inkomste.
Dit het egter die toestand van baie stedelike spesialiste kritiek
gemaak. Waar die redelike verhouding van spesialiste tot algemene
praktisyns op 1 : 12 gestel word, het die spesialiste op plattelandse
dorpe die verhouding op hulleself gekonsentreer tot in sommige
gevalle I : 15 en I : 20, terwyl die stedelinge gesny is in sommige
gevalle tot 1 : 2, wat in werkli.kheid 'n belaglike syfer is.

Wat is die gevolg? Om die wolf van die deur te hou, het wan­
praktyke begin:

I. Spesialiste tree as algemene praktisyns op tot die mate dat in
o=ige gevalle seIfs gewone versekeringsondersoeke deur spesialis-

chirurge gedoen word. .
2. Die publiek word uitgebuit.
3. Hulpvereuigings en bystandsfondse word uitgebuit.
4. Kwade gevoelens tussen kollegas ontwikkel as gevolg van die

gevoel van onsekuriteit.
Die oplossing van hierdie probleem le nie in die hOtl van 'n

. spesiale register of die bereiking van 'n akademiese graad nie.
Myns insiens is die oplossing daarin gelee dat 'n mininmm vereiste
van 5 jaar algemene praktyk gestel moet word voordat 'n hoer

graad erken word as kwalifikasie vir spesialisasie. Daardie 5 jaar
is die minimum tyd wat vir enige geneesheer nodig is om sy balans
in die beoefening van die beroep van geneeskunde te kry.
Die Individuele Praktisyn

Ten slotte trek ek die kring bietjie nouer om na onsself as in­
dividuele mediese praktisyns te kyk--of ons nou ook al spesialiste,
algemene parktisyns, of deeltydse of voltydse. beamptes v~n '.n
inrigting of organisasie is. Onwillekeurig kom dIe vraag, wat IS dIe
doel van die geneesheer? Met ander woorde, wat is elkeen van ons
se doel in die lewe?

Om die groot vraag te kan beantwoord is dit weer nodig dat ons
onsself in perspektief probeer sien. Onmiddellik doem die volgende
feite dan op wat van toepassing is op elke geneesheer:

I. Hy is lid van 'n gemeenskap.
2. Hy is 'n bevoorregte lid van die' gemeenskap deurdat hy

die geleentheid gehad het vir spesiale studie.
3. Hy is verstandelik beter ontwikkel as die gemiddelde lid van

die gemeenskap.
4. Hy het daagliks te doen met die intiemste geheime van in­

dividue in die gemeenskap.
5. Daar word na hom opgesien as 'n leier en raadgewer in die

gemeenskap. _. . ..
6. Hy word dikwels geraadpleeg oor moellikhede van mdlvldue

in die gemeenskap.
Die gevolg hiervan is dat die dokter 'n 'plig' het teenoor die

gemeenskap. Sy plig is in die eerste instansie om lyding te versag
en die sieke te versorg. Daarbenewens is dit sy plig om as lid van
die gemeenskap in balans met die gemeenskap. te lewe; hy. moet
dus ook sy kennis en verstand en kragte besklkbaar stel vir die
hele organisasie van die samelewing. .

Dit is dus noodsaaklik dat enige geneesheer wat sy S~lUt werd IS,
daardie hoofdoel van diens aan sy medemens sal nastreef, en dit
nie aIleen wat die mediese praktyk betref nie, want vir daardie diens
word hy op een of ander wyse vergoed. Deur onbaatsugtige diens

_te lewer in sfere van die samelewing buite die mediese praktyk,
word sy perskpektief verwyd, en kry hy die nodige afleiding om
sy balans te hou. Ook raak hy soms in probleme gewikkel waar
hy as mens die smarte van sy medemens aanvoel. Waar ons in 'n
wereld lewe wat primer materialisties ingestel is, is dit ons plig
om die balans te help hou en nie tot so 'n mate meegesleur te word
deur die verleiding van weelde dat ons primere doel in die lewe 'n
parasitiese gejaag na geld word wat die motief van diens verdring
nie.

Mag ons in die jaar wat voorle almal gelukkig we~ in ons werk
en voorspoedig in wat ons onderneem. Mag ons In kalmte van
gees onder alle omstandighede ons beste lewer in diens van ons
medemens op aIle terreine van die lewe. En mag die volgende
versugting vir elkeen van ons toebedeel word:

'God grant me the serenity to accept
The things I cannot change,
The courage to change what I can,
And the wisdom.to know the difference.'

SOUTH AFRICAN MEDICAL AND DENTAL COUNCIL SUID-AFRIKAANSE GENEESKUNDIGE

EN TANDHEELKUNDIGE RAAD·

Medical practitioners ..
Interns ..
Dentists ..
Medical students
Dental students
Auxiliaries
Specialists (medical)
Specialists (dental

The 71st meeting of the South African Medical and Dental Council
was held in the Council Chamber, Cape Town Chamber of Com­
merce, Barclay's Bank Building, Adderley Street, Cape Town, on
21 - 26 March 1960. The proceedings occupied 9 half-day sessions.
Thirty members we.re present, including the President (prof. S. F.
Oosthuizen) in the chair, the-Vice-president (Prof. H. W. Snyman),
and the Treasurer (Dr. R. V. Bird), together with the Registrar
{Mr. W. H. Barnard) and staff.

REGISTRATION

The Registrar reported on registrations effected during 1959, as
follows: Rugis- Resto- Erasures On Register

frations rations end of 1959
313 34 108 7,788
260 259 416

49 9 30 1,316
337 11 330 1,371
45 1 56 181

236 1,254
85 4 17 1,505

18

Of the medical practitioners on the register at the end of 1959,.
71'7% had qualified in South Africa (Cape Town 2,461, Witwaters­
rand 2,394, Pretoria 836, Natal 21), 12-1 % in England, 9'4% in
Scotland, 3 -6% in Ireland, and 3·3 % elsewhere.

Of the medical students on the register in 1959 (including 252
who qualified in June and December 1959) 494 were at the Uni­
versity of the Witwatersrand, 492 at Cape Town, 406 at Pretoria,
129 at Natal, and 102 at Stellenbosch.

The specialists on the register at the end of 1959 were as follows
(the figures in brackets represent the net increase since the begin­
ning of the year): Medicine 200 (9), surgery 194 (15), radiology
78 (3), radiology and electrotherapeutics 34 (-1), diagnostic
radiology 43 (5), therapeutic radiology 5 (0), obstetrics and gynae­
cology 148 (10), anaesthetics 141 (7), ophthalmology 101 (0),
patholQgy 89 (5), paediatrics 79 (7), orthopaedics 73 (5), otorhino­
laryngology 71 (2), psychiatry 79 (7), urology 38 (I), dermatology
32 (I), neurology 31 .(0), thoracic surgery 20 (I), neurosurgery


