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Het behoeft nauwelijks betoog: de vele dis-
cussies over gencesmiddelenvoorziening in
de Derde Wereld draaien uiteindelijk slechts
om €é€n zaak, het welzijn van degenen die die
middelen gebrutken. Over deze gebruikers
van medicijnen weten we echter ontstellend
weinig. We weten niet wat ze doen met ge-
neesmiddelen, en we weten niet wat ze et-
ovet denken. Dit niet-weten wordt gewoon-
lijk opgevuld door enkele assumpties waar-
van de volgende de belangrijkste is: als de
voorziening van geneesmiddelen, van indus-
trie en ministerie tot zickenhuis, arts en apo-
theek in orde is, zal de rest ook wel o k. zijn.
We weten dan ook reeds het cen en ander
over het geneesmiddelenbeleid van nationale
overheden en over de marketing-methoden
van de industrie en denken de verdere gang
van het gencesmiddel daaruit te kunnen dis-
tilleren. De werkelijkheid is echter com-
plexer.

Als cen Ministerie van Volksgezondheid een
lijst van essentiéle geneesmiddelen in haar
beleid, wil dat nog niet zeggen dat het medi-
cijngebruik zich ook zal bepetken tor deze
middelen. Artsen en patiénten hebben mis-
schien voorkeur voor andere middelen, de
eersten blijven die voorschrijven en de laatste
blijven ze kopen, in apotheken of op anderc
verkooppunten in de privé sector.

En als een ziekenhuis of kliniek een adequate
voorraad van gencesmiddelen heeft, wil dat
nog niet zeggen dat de medicatie van de pa-
tiénten adequaat is. Het is bijvoorbeeld mo-
gelijk dat cen groot gedeelte van deze medi-
cijnen terecht komt bij gezonde notabelen of
familicleden en kennissen van het personeel,
of dat ze doorverkocht worden aan medicijn-
verkopers in de informele sector. Het gevolg
van dit alles kan zijn dat pati€ncen verstoken
blijven van de noodzakelijke medicijnen, ter-
wijl de voorraad wel toereikende was.

Zelfs als artsen of andere gezondheidswerkers
‘rationeel’” voorschrijven en er in slagen die
gencesmiddelen aan de patiénten te verstrek-
ken, dan wil dat nog niet zeggen dat dezen
ze ook 'rationeel” gebruiken. Vooral in arme
landen zal het vaak vootkomen dat patiénten
hun medicijnen geheel anders gebruiken dan
is voorgeschreven. Misschien nemen zij er
minder in om kosten te sparen of omdat de
symptonen van hun kwaal verdwijnen, of ge-
brutken ze de middelen op een manier die
past in hun culturele wereld. Voorbeelden
van dit Jaatste zijn te vinden in recente antro-
pologische publicaties. Zo komt het vaak
voor dat medicijnen worden ingepast in de
locale opvarting dat ziekte betekent dat het
lichaam te "heet’ of te "koud’ is. Moderne
medicijnen worden dan de eigenschappen
‘heet” of "koud’ toegedicht en dienovereen-
komstig gebruikt. InAfrika wordr soms be-
lang gehecht aan de kleur van cen ge-
neesmiddel. Zo beschrijft cen auteur in
Zuidelijk Afrika dac zwart en rood gebruike
worden om wat slecht is uit het lichaam te
verwijderen en dat wit er toe dient om die

herwonnen toestand te bewaren. Gekleurde
medicijnen zullen daarom zoveel mogelijk
op die wijze en in die volgorde ingenomen
worden.

Uit deze enkele voorbeelden zal voldoende
blijken hoe belangrijk het is dat meer bekend
wordt over wat mensen in hun dagelijks le-
ven denken en doen omtrent geneesmidde-
len. Een goede medicijnvoorziening, mid-
dels effectieve controle over de industrie en
een beleid van essentiéle geneesmiddelen, is
wel voorwaarde maar geen garantie voor 'ra-
tioneel” geneesmiddelengebruik.
Onderzoek naar wat patiénten, buiten het
oog van de gezondheidswerker, denken en
doen, is echter moeilijk en tijdrovend. Het is
geen toeval dat we veel meer weten over de
exportcijfers van de indusirie, de voorschrijf-
cijfers van artsen, en de teksten van bijstui-
ters dan over het handelen van consumenten.
In een publicatie die over enkele maanden
zal verschijnen heb ik, samen met een Deen-
se collega, een aantal antropologische studies
verzameld over de culturele context van de
vegspreiding en het gebruik van medicijnen.?
Uit de collectie blijkt ondermeer dat er een
enorme variéteit aan ideeén en prakeijken
rond medicijngebruik bestaat. Dat legt be-
leidsmedewerkers en  gezondheidswerkers
overal ter wereld de verplichting op zich te
verdiepen in de farmaceutische opvattingen
en gebruiken van de bevolking waaronder zij
werken.

Voor een dergelijk onderzoek lijke de antro-
pologische benadering van pasticiperende
observatie het meest ge€igend: begtijpen
door meedoen. Hoe meer de onderzoeker
zich kan verplaatsen in de ander, hoe meer
hij er ook in zal slagen diens gedrag en den-
ken te begrijpen en te beschrijven. In de an-
tropologische, onderzockssituaties staat nog
steeds centraal wat ooit door Malinowski
werd geformuleetrd als *’to grasp the native’s
point of view’’. Zoals gezegd, zal zulk een
onderzock veel tijd en moeite kosten. Snelle
enquétes slaan vaak de plank mis als het om
gecompliceerde  of delicate onderwerpen
gaat.> Bovendien is het vaak aan te bevelen
dat de onderzoeker niet vereenzelvigd wordt
met de formele gezondheidszorg.

Men kan daarom denken aan veldwerk door
een medisch antopoloog, maar het is van

nog meer belang dat het onderzoek samen
met de betrokkenen verricht worde. Als me-
dicijngebruikers zichzelf onderzocken kusn-
nen we rekenen op meer betrouwbate en va-
lide informatic. Een nuttig neven-effect is
bovendien dat zij zichzelf bezinnen op hun
wijze van medicijnconsumptie, wat de meest
effectieve wijzen 'voorlichting’ is.

Toch zal er voor velen nog onduidelijk zijn,
wat nu het directe nut van een dergelijk on-
derzoek is. Wat kun je met de resultaten
doen? Het programma voor cen beleid van
essentiéle geneesmiddelen is ecen goed voor-
beeld. Haast iedercen was blij met dat plan,
maar verwachten we et niet te veel van? Ken-
nis van de locale situatie mazke duidelijk dat
allerlei belangen en culturele voorstellingen
de effectieve toepassing van het plan kunnen
hinderen. Artsen kunnen ’in-essentiéle’
middelen blijven voorschrijven, en apothe-
kers kunnen ze blijven verkopen. Patiénten
kunnen zelfs “essentiéle’ gencesmiddelen op
"inessentiéle’ wijze gaan gebruiken.
Onderzock in de gemeenschap, met de men-
sen, kan ons op het spoor brengen hoe dat
gebeurt. Op grond daarvan kan een beleid
ontworpen wotrden hoe de introductie van es-
senti€le geneesmiddelen gekoppeld dient te
worden aan andere maatschappelijk en cultu-
rele veranderingen. Het feit dat aan medicij-
nen zo vaak een hoofdrol wordt toegekend in
gezondheidszorg onderstreept de urgentie
van cen dergelijk onderzoek.
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LIJFSTRAFFEN

Op welke juridische gronden kunnen artsen
en (para) medisch personeel zich beroepen
als ze niet beurokken willen worden bij
lijfstraffenprocedures? Lijfstraffen worden in
cen aantal landen uitgevoerd na een gerech-
telijk vonnis. Onderdeel vormt daarbij o.a.
de Fitness-verklaring van een ares die even-
tueel daarna ook belast is met het toezicht en
het oplappen van de gestrafte. Sinds 1982

wordt hierover een discussic gevoerd (o.a.
door NTA-kursisten en leiding) met verschil-
lende instanties!, In een brief van NTA-
deelnemers? aan ex-Minister Mevr. Schoo
werd de suggestie gedaan om binnen de
raarnovereenkomst met het gastland een be-
paling op te nemen van de Verklaring van
Tokyo?® betreffende medisch ethiese ontoe-
laatbaarheid van betrokkenheid van artsen
bij deze procedures.
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