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SUMMARY

A number of major developments have brought about important changes in the delivery and co-ordination of health
services in South Africa.

Some of these developments are:
—  the hospital-centric community-directed health services which were developed in the national states;
—  the changes to programme-budgeting which highlighted priority areas;
—  the Health A ct 63 o f  1977 which provides for a formal structure for co-ordination of health services and the de­

velopment of national health policy;
—  rationalisation in the civil service by which one Department of Health, Welfare and Pensions was created;
—  the Health Services Facilities Plan announced by the Minister of Health in 1980. This plan will greatly enhance the 

development of comprehensive health services for the South African community. The plan describes six levels ac­
cording to which health services will be developed: providing for basic health needs; health education; primary 
health care (including self-care, community responsibility, community nursing and community health centres); the 
community hospital; the regional hospital; the academic hospital.

INLEIDING

Soos in baie ander lande in die wêreld 
is die gesondheidsdienssisteem  in die 

Republiek besig om ongekende veran- 
deringe te ondergaan.

H ierdie veranderings spruit enersvds 
voort uit invloede wat van buite deur 
ander sisteme op die gesondheidsdiens­
sisteem uitgeoefen word —  die poli- 
tieke, die sosiaal-ekonom iese en die 
onderrigsistem e is enkele van die be- 
langrikstes. A ndersyds word verande- 
ringe genoodsaak deur behoeftes wat 
direk m et die gesondheidsdienssisteem 
verband hou. H ierdie behoeftes word 
geskep, onder m eer deur veranderde 
s i e k t e p a t r o n e  e n  v o o r u i tg a n g  op 
medies-tegnologiese gebied.

DIE SISTEEM VAN GESOND­
HEIDSDIENSLEWERING IN DIE 
R.S.A.

Tradisioneel word gesondheidsdienste 
in die Republiek deur drie owerheids- 
vlakke gelewer, naamlik: Sentrale 
Regeringsvlak deur die D epartem ent 
G esondheid, Welsyn en Pensioene, 
deur die provinsiale ow erhede op die 
tweede vlak en deur plaaslike besture 
op die derde vlak.

Enkele kenm erke van die gefragmen- 
teerde sisteem aan die begin van die 
sewentigerjare is belangrik, naamlik:

— die D epartem ent van G esondheid 
was hoofsaaklik verantw oordelik vir 
die bevordering van gesondheid en 
voorkom ing van oordraagbare en 
aansteeklike siektes, asook die 
totale spektrum  van psigiatriese 
dienste. D ie lewering van bevorde- 
rende en voorkom ende dienste deur 
plaaslike besture is deur die D e­
partem ent gesubsidieer. Rehabilita- 
sie is nêrens in gesondheidswetge- 
wing genoem  nie;

—  provinsiale ow erhede, soos tans nog 
bepaal deur A rtikel 84 van die 
Grondwet van die Republiek van 
Suid-A frika 30 van 1961, was veran t­
woordelik vir die hospitaaldienste — 
dus kuratiewe dienste;

— sendinggenootskappe het ’n belang- 
rike bydrae to t gesondheidsdienste 
gelewer. Sendinghospitale het hoof­
saaklik kuratiew e dienste in platte- 
landse gebiede gelewer;

—  die gem eenskap self het ’n bydrae 
gelewer in die vorm van klinieke wat 
deur welsynsorganisasies gestig is. 
Verpleegkundiges in die klinieke het 
kraam dienste gelewer en geringer 
ongesteldhede behandel in areas 
waar ander dienste nie geredelik be- 
skikbaar was nie;

—  die distriksgeneesheerstelsel waar 
privaatpraktisyns op 'n  deeltydse 
basis teen vasgestelde tariewe ook

staatspasiënte behandel en medies- 
geregtelike werk behartig  het. W at 
van groot belang is, is die distrikge- 
neesheer se aandeel in die voorsie- 
ning van m ediese dienste in afgeleë 
gebiede;

—  die im m unisering teen aansteekli- 
ke/oordraagbare siektes wat deur 
g e s o n d h e id sa s s is te n te  in p la tte -  
landse gebiede w aargeneem  is.

Terwyl gesondheidsdienste tog wel 
beskikbaar was, was die sisteem oorwe- 
gend toegespits op die voorsiening van 
kuratiewe dienste —  ook op die platte- 
land. K oordinering van beleid, beplan- 
ning en daarstelling van gesondheids­
dienste het egter grootliks on tbreek  
sodat die sisteem gefragm enteerd ont- 
wikkel het en nie doelbewus voorsie­
ning gem aak het vir die sinvolle ont- 
plooiing van alle fasette van ’n omvat- 
tende gesondheidsdiens in p lattelandse 
sowel as stedelike gebiede nie.

BETEKENISVOLLE GEBEURE IN 
DIE SEWENTIGERJARE

Alhoewel daar sekerlik talle verande- 
ringe in die Republiek van Suid-A frika 
gedurende die afgelope dekade was wat 
’n betekenisvolle invloed op die gesond­
heidsdienssisteem uitoefen, w ord slegs 
enkeles hiervan genoem  en wel dié wat 
direk gelei het to t ’n verandering in
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houding m et betrekking to t gesond- 
h e id sd ie n s le w e rin g , k o ó rd in e r in g  
tussen die verskillende ow erhede en to t 
die form ulering van die N asionale G e- 
sondheidsdiensfasiliteiteplan.

Die nasionale state

Die im plem entering van regeringsbe- 
leid vir die staatkundige ontw ikkeling 
van nasionale sta te  het verreikende ge- 
volge vir die gesondheidsdienssisteem  
gehad.

O nder m eer:
—  is die sendinghospitale wat in selfre- 

gerende geb iede geleë sou wees in 
die vroeë sew entigerjare genasiona- 
liseer en het dit deel geword van die 
gesondheidsdienste van die verskil­
lende sta te ;

—  is ’n enkelvlak-gesondheidsdienssis- 
teem  in die nasionale state ontwik- 
kel. Die sisteem  is w elbekend naam- 
lik ’n hospitaalsentriese, gem een- 
skapgerigte sisteem  waar satellietkli- 
nieke ’n kernro l vervul in die 
lewering van ’n om vattende gesond- 
heidsdiens en w aar gesondheids- en 
welsynsdienste geïntegreerd gelewer 
word en in een  D epartem ent van 
G esondheid en Welsyn verenig is;

—  het gem eenskapsbetrokkenheid , in- 
derdaad gem eenskapsontw ikkeling, 
onafskeibaar deel van die gesond­
heidsdienssisteem  geword;

—  moes spesifieke strukture ontwikkel 
word om koórdinering van gesond­
heidsdienste in Suid-A frika te  be- 
werkstellig.

Die finansiële beheersisteem in 
die staatsdiens

W eer eens in die vroeë sew entigerjare 
was die destydse D epartem ent van G e­
sondheid een van die eerste staatsde- 
partem ente w at van die tradisionele fi- 
nansiële beheerstelsel oorgeskakel het 
na die sogenaam de program beheerstel- 
sel. H ierdie stelsel het onder m eer stu- 
krag verleen aan:
—  die bepaling van doelstellings en 

m eetbare m ikpunte vir daardie 
dienste w aarvoor die D epartem ent 
verantw oordelik  is;

—  die uitbou van 'n  sterk epidem iolo- 
gie-afdeling wat skakeling in die 
S uider-A frikakonteks handhaaf;

—  die identifisering van leem tes in en 
toewysing van fondse vir die lewe­
ring  v an  p r im ê re  g e s o n d h e id s ­
d ie n s te ,  m e t sk o o lg e so n d h e id s -  
dienste vir Swart, K leurling en In- 
diërkinders sowel as fasette van be- 
jaardesorg inbegrepe;

—  die u itbou van die nasionale gesins- 
beplanningsprogram ;

—  die u itbou van ’n netwerk van psigia-

tr ie g e m e e n s k a p s d ie n s te  w at ge- 
sonde skakeling handhaaf met ander 
bevorderende, voorkom ende en re- 
habilitasiedienste in die gemeen- 
skap;

—  die ontw ikkeling van ’n wetenskap- 
lik gefundeerde program  vir die be- 
stryding van onder m eer tuberku- 
lose, waarby die deelnam e van wel- 
synsorganisasies soos SANTA en 
die gem eenskap in die breë verseker 
word;

—  die lewering van tandheelkundige en 
laboratorium dienste op nasionale 
grondslag.

Die wet op gesondheid 63 van 
1977
Dit is nie die doel van hierdie artikel om 
die Wet op G esondheid 63 van 1977 in 
detail te ontleed of sy bepalinge te be- 
spreek nie. Baie is al h ieroor geskryf. 
E erder word enkele aspekte w eer eens 
uitgelig ten einde die noodsaaklikheid 
van koórdinering en doelgerigte ont-

plooiing van ’n om vattende diens te 
beklem toon.

Koórdineringstrukture wat deur die 
wet daargestel word

Die beginsel van koórdinasie lê ten 
grondslag aan die bepalings van die Wet 
op Gesondheid 63 van 1977. Inderdaad 
word koórdinering in die W et as taak 
opgedra aan alle ow erhede. (Kyk A rti­
kels 14(l)(c), 16(g) en 20(l)(d ) )

H ierbenewens word daar ’n formele 
struktuur deur die bepalings van die 
W et geskep, nie net vir die formulering 
van nasionale beleid oor sekere aange- 
leenthede nie, m aar ook vir die koórdi- 
nasie van gesondheidsdienste en voor- 
siening van fasiliteite vir dienslewering, 
sowel as die opleiding van gesondheids- 
dienspersoneel (kyk in hierdie verband 
na H oofstuk 1 van die W et), ’n Skema- 
tiese voorstelling van die koórdinering- 
struktuur word in Figuur 1 gegee.

FIGUUR 1. ’N SKEMATIESE VOORSTELLING VAN DIE KOÓRDINE- 
RINGSTRUKTUUR GESKEP DEUR DIE WET OP GESONDHEID 63 VAN 
1977
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Benewens daardie subkom itees wat 
ingevolge A rtikel 6(1) van die W et aan- 
gestel is, is daar reeds ingevolge A rtikel 
6(2) verskeie ander subkom itees aan- 
gestel w aaronder die subkom itee vir 
V erpleegkunde, die subkom itee vir Ge- 
sondheidsdienste vir B ejaardes, subko­
mitee vir Psigiatriese D ienste en die 
subkom itee vir M oeder en Kind- 
dienste.

Dit is interessant om , betreffende die 
subkom itees, op die volgende te let:

—  die voorsitter van elke subkom itee is 
’n lid van die A dviserende Kom itee 
oor G esondheidsake;

—  die D e p a r te m e n t G e so n d h e id , 
Welsyn en Pensioene, die vier pro- 
vinsiale adm inistrasies en plaaslike 
besture is altyd verteenw oordig, 
asook die Suid-Afrikaanse W eer-
mag;

—  waar m oontlik is verteenwoordiging 
in die subkom itees veelvolkig;

—  die gem eenskap word in verskeie 
subkom itees deur benoem de lede 
verteenwoordig;

—  subkom itees kan koórdinerende ko- 
mitees op provinsiale of streekbasis 
aanwys om koórdinering op daardie 
v la k  t e  b e w e r k s t e l l i g  o o r  
aangeleenthede wat binne die raain- 
werk van die betrokke subkom itee 
se doelstellings val;

—  benewens die subkom itee vir V er­
pleegkunde waar alle lede behalwe 
die voorsitter geregistreerde ver- 
pleegkundiges is, dien verpieegkun- 
diges ook in verskeie van die ander 
subkom itees.

Die vraag word dikwels gevra of daar 
ten opsigte van gesondheidsaange- 
leenthede ook met die onafhanklike en 
selfregerende nasionale state —  en 
ander Bruin state —  skakeling en koór- 
dinering plaasvind. R .H .O .S .A ., die 
Regional Health Organisation o f  South­
ern Africa, is op regeringsvlak in die 
lewe geroep om in hierdie behoefte te 
voorsien. Lidm aatskap van hierdie or- 
ganisasie is vrywillig. Sy hoofkantoor is 
in Pretoria gesetel. Behalwe die oor- 
hoofse R aad van R .H .O .S .A . is daar 
twee staande kom itees, naam lik ’n ko­
m itee vir Epidem iologie en ’n komitee 
vir G esondheidsbevordering. D aar is 
egter ook ’n kom itee w at gem oeid is 
met verpleegaangeleenthede —  die 
Expert Committee on the Nursing Pro­
fession  —  waarin verteenw oordigers 
van die verskillende lidlande van 
R .H .O .S .A . dien. Sou ’n nasionale 
staat verkies om nie ’n lid van 
R .H .O .S .A . te wees nie, w ord skake­
ling onafhanklik van R .H .O .S .A . be­
werkstellig en is daar ook op streekvlak 
koórdinering- en pasiëntverwysingsis-

tem e waar skakeling m eer inform eel 
plaasvind.

Primêre gesondheidsdienste in plat- 
telandse gebiede

Soos reeds gem eld, is die dienste wat in 
plattelandse gebiede beskikbaar was 
voor die sewentigerjare hoofsaaklik ku- 
ratief van aard, m et ’n sterk sendinghos- 
pitaal- en distrikgeneesheerinslag m et 
’n bykom ende im m uniseringsdiens wat 
deur gesondheidsassistente gelewer is. 
(Kaapland, waar die A fdelingsrade pri- 
mêre gesondheidsdienste lewer, uitge- 
sluit). K liniekdienste van welsynsorga- 
nisasies het natuurlik ook ’n bydrae ge­
lewer. Die plaaslike landdros het sekere 
verpligtinge ingevolge die ou gesond- 
he id sw etg ew in g  u itg e v o e r , o n d e r  
andere is aansteeklike siektes by hom 
aangem eld. Ingevolge artikel 30 van die 
Wet op G esondheid is die D irekteur- 
G eneraal van die D epartem ent G e­
sondheid, Welsyn en Pensioene die 
plaaslike bestuur in areas w aar daar nie 
sodanige ander besture is nie.

H ierdie sogenaam de A rtikel 30-areas 
kom slegs in Transvaal, die O ranje-V ry- 
staat en Natal voor. Die ontw ikkeling 
van prim êre gesondheidsdienste sedert 
die prom ulgering van die Wet op G e­
sondheid 63 van 1977 word breedvoerig 
in 'n ander artikel in hierdie uitgawe be- 
spreek.

Die rasionaliseringsprogram in 
die staatsdiens

Rasionalisasie gaan nie slegs om koste- 
effektiwiteit en beter benutting van 
m annekrag nie. D it gaan ook daarom  
dat openbare dienste wat bym ekaar 
hoort, saamgevoeg word ten einde 
beter diens aan die gem eenskap te kan 
lewer.

Die voorm alige D epartem en te van 
G esondheid en van W elsyn en Pen­
sioene het in die loop van 1980 verenig 
om een D epartem ent G esondheid, 
Welsyn en Pensioene daar te stel. H ier­
die verwikkelinge hou noodwendig be- 
langrike implikasies in vir die uitskake- 
ling van duplikasie en oorvleueling van 
dienste veral met betrekking to t gesins- 
gesondheidsdienste, psigiatrie-dienste 
en gesondheidsdienste vir bejaardes.

DIE NASIONALE GESOND- 
HEIDSDIENSFASILITEITE
Ten grondslag van die form ulering van 
die Nasionale Gesondheidsdiensfasi- 
liteiteplan is die behoefte aan beleid 
waarvolgens nie net fasiliteite nie, m aar 
ook die lewering van gesondheids­
dienste en die voorsiening van fondse 
vir die ontplooiing van ’n om vattende

gesondheidsdiens, stelstelm atig en doel- 
gerig kan geskied.

Verskeie m inder belangrike beginsels 
is in die plan ingeweef naamlik:
—  sentralisasie van beleidsform ulering 

en beplanning van dienste. fasiliteite 
en gesondheidsdiensstrategie;

—  desentralisasie van dienste en fasili­
teite volgens ’n patroon  waarin die 
bevorderende, voorkom ende, kura- 
tiewe en rehabilitasiekom ponente 
elk sy regm atige plek in die om vat­
tende diens inneem , terwyl gesofisti- 
keerde diagnostiese, terapeutiese en 
rehabilitasie-dienste m eer sentraal 
beskikbaar gestel word;

—  klemverskuiwing van 'n kuratief 
gerigte diens na ’n diens waarin 
aandag geskenk word ook aan ba- 
siese lew ensbehoeftes, gesondheids­
bevordering en al die ander fasette 
van prim êre gesondheidsorg;

—  erkenning van die noodsaaklikheid 
van gem eenskapsbetrokkenheid en 
-ontwikkeling in die gesondheids- 
dienssisteem;

—  koordinering van dienste en inder- 
daad gesam entlike benutting van fa­
siliteite deur die verskillende ower- 
hede wat vir gesondheidsdienslewe- 
ring verantw oordelik is;

—  erkenning van die taak  van die pri- 
vaatpraktisyn en inskakeling van sy 
dienste by dié van die ow erheidsek- 
tor.

Die rol van koórdineringstruk- 
ture in die formulering van die 
nasionale gesondheidsdiensfa- 
siliteiteplan

Die G esondheidsdiensfasiliteiteplan is 
geform uleer deur die subkom itee vir 
G esondheidsdiensgeboue en aan die 
Adviserende kom itee vir G esondheid­
sake voorgelê. H ierdie K om itee het op 
sy beurt die aangeleentheid aan die N a­
sionale G esondheidsbeleidsraad voor- 
gelê, w aar die plan goedgekeur is. D ie 
M inister van G esondheid, W elsyn en 
Pensioene het in N ovem ber 1980 aange- 
kondig dat die Regering die G esond- 
heidsdiensfasiliteiteplan voortaan as 
beleid vir die daarstelling van gesond- 
heidsdiensfasiliteite aanvaar. D it is dus 
duidelik dat die koórdineringsisteem  
wat deur die Wet op G esondheid 63 van
1977 daargestel is, ’n rol speel m et be­
trekking to t die form ulering van beleid 
wat nie onderskat m oet word nie.

Struktuur van ’n nasionale ge- 
sondheidsdiensfasiliteiteplan vir 
die Republiek van Suid-Afrika

Vlak 1 — Voorsiening in basiese be- 
hoeftes

Om ’n heel basiese vlak van minimale
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gesondheid te  handhaaf, is daar vier 
vereistes in volgorde van belangrikheid, 
naamlik:
—  veilige drinkw ater;
—  voldoende voedsel vir m enslike be- 

staan;
—  basiese riool- en afvalverwydering;
—  redelike behuising.

D ie  D e p a r te m e n t  G e s o n d h e id , 
Welsyn en Pensioene m oet as koórdine- 
rende liggaam o p tree  om , in samewer- 
king m et die betrokke ow erhede, die 
nodige m aatreëls te tref vir die instelling 
van die m inim um  standaarde by die ge- 
noem de vier basiese behoeftekom po- 
nente.

Vlak 2 — Gesondheidsvoorligting

O p hierdie gebied is daar drie fasette 
w aarna om gesien m oet word:
—  m inim um  onderwysvlak: dit is die 

verantw oordelikheid van die verskil- 
lende departem en te van onderwys;

—  opleiding en opvoeding: dit is die 
verantw oordelikheid van die ge­
m eenskap en privaatsektor by wyse 
van gem eenskapsaktiw iteite en die 
media.

—  gesondheidsvoorligting: is hoof- 
saaklik die verantw oordelikheid van 
d ie  D e p a r te m e n t  G e so n d h e id , 
W elsyn en Pensioene en plaaslike 
besture en in 'n  m indere m ate p ro­
vinsiale adm inistrasies en die pri­
vaatsektor.

Vlak 3 — Primêre gesondheidsorg

D aar is drie ontw ikkelingsfases.

SE L F SO R G  E N  G E M E E N S K A P S -  
V E R A N T W O O R D E L 1 K H E 1 D  
D ie m ees e lem en têre  diens w ord in ’n 
gem eenskap deu r m iddel van vrywillige 
gesondheidsdiensorganisasies gelewer. 
D ie u itgangspunt is dat sodanige organi- 
sasies ak tief as deel van die gem een­
skapsaktiw iteite m oet ontstaan en ont- 
wikkel.

D it behels hoofsaaklik voorkom ende, 
b e v o rd e re n d e  en r e h a b il i te re n d e  
dienste. G esondheidsow erhede m oet 
doelbewus sam ew erking m et vrywillige 
diensorganisasies uitbou sodat daardie 
organisasies ook ’n aktiewe rol kan 
vervul in die lewering van gesondheids­
dienste.

G E M E E N S K A P S V E R P L E G IN G

D ie volgende kategorie van diens het ’n 
voorkom ende en kuratiew e inslag en 
w ord deur verpleegkundiges in die ge­
m eenskap gelewer. D aar w ord gebruik 
gem aak van bestaande en beskikbare 
akkom m odasie w at vir kliniekdienste 
im proviseer w ord, en tuisbesoeke word 
ook gedoen.

D ie finansiële voorsiening vir so ’n 
verpleegdiens is afkom stig van:
—  d ie  D e p a r te m e n t G e so n d h e id , 

W elsyn en Pensioene en/of
—  die provinsiale adm inistrasies en/of
—  plaaslike besture.

Die diens behoort hoofsaaklik deur 
plaaslike besture en provinsiale adm ini­
strasies gelewer te word, m et inagne- 
ming van sekere dienste wat hoofsaak­
lik die verantw oordelikheid van die D e­
partem ent G esondheid, Welsyn en Pen- 
s i o e n e  i s ,  s o o s  p s i g i a t r i e ,  
tuberkulosebestryding, gesinsbeplan- 
ning, en bejaardesorg.

D IE  G E M E E N S K A P S G E S O N D -  
H E ID SE N T R U M  (G G S)

Die grootte van G G S sal van die ge­
m eenskap wat dit m oet bedien, afhang. 
Basiese fasiliteite vir minstens die vol­
gende dienste m oet by elke G G S voor- 
sien word:
—  voor- en nageboortesorg m et gesins- 

beplanning;
—  immunisering;
—  daaglikse behandeling van siek pa- 

siënte;
— bestryding van tuberkulose en oor- 

d raagbare siektes;
—  veneriese siektes;
—  kindersorg;
—  k a n k e ro n d e rs o e k e  (by g es in sb e- 

planning);
—  bejaardesorg;
—  gesondheidsvoorligting —  veral ten 

opsigte van voeding;
—  afsonderlike lokaal as vergaderplek 

van vrywillige diensorganisasies.
D ie daarstelling van ’n G G S m oet ’n 

gesamentlike ondernem ing van al die 
betrokke gesondheidsow erhede wees. 
Ten einde die dienste van private ge- 
neeshere te  bekom , m oet die gesond­
heidsowerhede geriewe vir hulle op ’n 
selektiewe grondslag by sekere GGS 
beskikbaar stel.

Voorsiening van fondse deur die sen- 
trale regering word slegs gedoen aan die 
hand van norm e w at neergelê is.

Vlakke 4, 5 en 6 — Hospitalisasie

Die toekom stige behoefte aan en voor­
siening van hospitaalbedde sal hoof­
saaklik afhang van die voorsiening van 
gem eenskapsgesondheidsentra.

Vlak 4 — Die gemeenskapshospitaal

By hierdie hospitaal w ord hoofsaaklik 
fasiliteite vir algem ene praktisyns- 
dienste voorsien terwyl sekere spesialis- 
dienste toevallig ook daar gelewer kan 
word.

D aar word voorsien dat ’n ekono­
miese eenheid nie k leiner as 100 bedde

m oet wees en nie 350 bedde m oet oor- 
skry nie.

Vlak 5 — Die streekhospitaal

By hierdie hospitale m oet daar, bene- 
wens die algem ene-praktisynsdiens, die 
basiese spesialisdienste van algemene 
chirurgie, interne geneeskunde, verlos- 
kunde en ginekologie en pediatrie 
(indien moontlik) beskikbaar wees.

Bedvoorsiening m oet ongeveer 500 
bedde wees en in uitsonderlike gevalle 
m oet dit to t ’n m aksimum van 800 
bedde verhoog kan word.

Provinsiale administrasies sal self 
bepaal w atter hospitale to t die status 
van ’n streekhospitaal verhef moet 
word.

Vlak 6 — Die akademiese hospitaal

H ierdie hospitaal m aak voorsiening vir 
al die akadem iese gesondheidskom po- 
nente, dit wil sê algem ene-praktisyns- 
dienste en spesialisdienste op ’n uitge- 
breide en gesofistikeerde grondslag.

D it is belangrik dat die hospitaal 
beperk word tot 800 bedde en nie 1 200 
mag oorskry nie. O p voorw aarde dat 
gem eenskapsgesondheidsdienste toerei- 
kend voorsien word, kan algem ene hos­
pitaalbedde op die basis van twee tot 
vier bedde per duisend van die bevol- 
king volgens gem eenskapsbehoeftes 
voorsien word.

SLOTOPMERKINGS

Aanpassing by verandering is geneig om 
’n leefwyse te  word in so ’n m ate dat die 
doelgerigtheid daarvan vervaag en slegs 
die onmiddellike problem e van diensle- 
wering en die spanning wat daaruit 
voortspruit ’n werklikheid is.

Veranderinge in die gesondheids­
dienssisteem van die Republiek van 
Suid-Afrika is doelgerig. D aar word ge- 
streef na die ideaal om  die gesondheid  
van die inwoners van die Republiek te 
bevorder, sodat iedere persoon in staat 
gestel word om  ’n toestand van volkom e 
fisiese, psigiese en maatskaplike welsyn 
te bereik en te handhaaf. (W et op Ge­
sondheid 63 van 1977, A rtikel 10).

D aar sal noodwendig terugslae wees 
en problem e ondervind word om hier­
die ideaal te bereik. W anneer daar 
egter gelet word op die vordering wat in 
een dekade gem aak is om verandering 
teweeg te bring, dan is daar voldoende 
rede vir optimisme oor die toekom s.
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