


STELLINGEN

1. De in vele opzichten goede en snelle lesultaten van de Dienst van Gezondheids-
zorg in West-Nieuw-Guinea zijn grotendeels te danken aan het feit, dat deze
organisatie de nationale gezondheidsdienst vormde in een straf geleid centra-
listisch overheidsbestel.

2. Het door J. Bierdrager als Directeur van de Dienst van Gezondheidszorg in
West-Nieuw-Guinea gevoerde beleid dient bij retrospectieve beschouwing bin-
nen het algemene Gouvernementsbeleid in grote trekken juist te worden geacht.

3. Toepassing van "operations research" is slechts mogelijk wanneer een groot
aantal operationele gegevens beschikbaar is; de methode kan ook in een ge-
zondheidsorganisatie worden gebruikt om op rationele basis beleidsbeslissingen
te nemen.

4. Een arts, die zowel de curatieve als de preventieve gezondheidszorg onder een
talrijke bevolking tot taak heeft, zal door de grote en onafwijsbare hoeveelheid
curatief weik moeilijk tot een rationele tijdsverdeling komen, indien hij streeft
naar een optimale gezondheidstoestand van de gehele aan zijn zorgen toever-
trouwde bevolking.

5. Het is onjuist, dat in landen, waar het peil van gezondheid en gezondheidszorg
nog laag is, reeds nu een einde wordt gemaakt aan het naast elkaar bestaan van
een artsenopleiding en een hulpartsenopleiding.

6. Een westers opgeleid arts in een ontwikkelingsland dient niet slechts op de
hoogte te zijn van locale opvattingen over ziekte, dood, geneeskunde en genees-
kundigen, maar zich ook van de beperktheid van eigen opvattingen — voort-
vloeiend uit eigen cultuur en opleiding — bewust te zijn; bestudering van de
medische antropologie is voor hem onontbeerlijk.

V.F.P M. van Amelsvoort (1964).
Early introduction of integrated rural health into a primitive society.



7. Bestudering en bevordering van de tropische hygiëne dient in Nederland te
geschieden door één instelling, die een onderdeel vormt van een complex in-
stellingen welke mede de sociaal-economische ontwikkeling beogen.

8. Ter vaststelling van instabiliteit van het heupgewricht dient kort na de geboorte
de handgreep van Ortolani te worden uitgevoerd.

K. Palmen.
Preluxation of the hipjoint.
Act. Paediatr. Scand. 50 (1961), suppl. 129.

9. Het is in het belang van de volksgezondheid van de meer ontwikkelde landen
zelf dat zij de pokken-eradicatiecampagnes in de ontwikkelingslanden financie-
ren en bevoorraden.

J. W. H. van den Berg.
Tijdschr. Soc. Geneesk. 43 (1965), 7 (226-230) en 8 (279-285).

10. Bij histologisch onderzoek van het endometrium dient de onderzoeker bekend
te zijn met de bizarre beelden die kunnen ontstaan bij gebruik van progestativa.

D. Charles.
Journ. Clin. Path. (1964) 17, (205-212).

11. Over een eventueel schadelijke invloed van diaminodifenylsulfon (DDS) op
G6PD-deficiënte erythrocyten is te weinig bekend.

A. van der Sar c.s.
Enzymologia XXVII, 5 (1964).

12. De creaties Panda c.s. en Bommel c.s. van Marten Toonder zijn in hun genre
onovertroffen.

Behorende bij L. G. VOGEL, Het beleid van de Dienst van Gezondheidszorg in West-Nieuw-
Guinea, 1950-1962.
Utrecht, 1 juni 1965.
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". . . it shonld be realized that life and health in themselves have real
value only as they promote efficiency and happiness, and that, in the
final analysis, it is the quality of life that counts and not the quantity.
Of themselves, life and health are valueless, their true value depending
upon the activities engaged in by virtue of them."

Geciteerd door John J. Hanlon in
"Principles of Public Health Administration"

Aan Greet
Aan het Volk van Nieuw-Guinea en de werkers en
werksters van de voormalige Dienst tan Gezondheidszorg
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TOELICHTING

Aj kot tin gen

I. Indonesische benaming
NG Nieuw-Guinea, ook in samenstellingen, bv. N.G. Raad
NNG Nederlands-Nieuw-Guinea, in politiek of administratief verband
WNG West-Nieuw-Guinea, in geografisch verband
TPNG Territory of Papua and New Guinea
BIZA Ministerie van Binnenlandse Zaken, 's-Gravenhage
MINVOR Ministerie van Overzeese Rijksdelen, 's-Gravenhage
MINUOR Ministerie van Uniezaken en Overzeese Rijksdelen, 's-Gravenhage
BGD Burgerlijke Geneeskundige Dienst
MGD Militair Geneeskundige Dienst
DVG Dienst van Volksgezondheid
DDVG Directeur Dienst van Volksgezondheid
DGZ Dienst van Gezondheidszorg
DDGZ Directeur Dienst van Gezondheidszorg
DBZ Dienst van Binnenlandse Zaken
DCZ „ „ Culturele Zaken
DEZ „ „ Economische Zaken
DvF „ „ Financiën
DOW „ „ Openbare Werken
DSZJ „ „ Sociale Zaken en Justitie
DVE „ „ Verkeer en Energie
RWD Residentie Waterstaatsdienst
OAC Onderafdelingschef (Hoofd Plaatselijk Bestuur - HPB), hoofd van

een bestuurlijke Onderafdeling
Afd Afdeling (bestuurlijke indeling)
OAfd Onderafdeling (id.)
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WGO Wereld Gezondheidsorganisatie
WHO World Health Organization
WHO-WPR WHO-Western Pacific Region
WHO-WPRO WHO-Western Pacific Region Office
SPG South-Pacific Gommission
EPINT Maandelijkse informatie m.b.t. besmettelijke ziekten aan SPC
CZH Centraal Ziekenhuis
NGD Nieuw-Guinea Diploma
ND Nederlands Diploma
ZMK Zorg voor Moeder en Kind, afdeling van DGZ
MKV Moeder en Kind Verzorgster
ZV Ziekenverzorger
CORA Coördinatie Raad
PHA Public Health Administration
BGC Bruto geboorte cijfer
BSG „ sterfte
ZSC Zuigelingen-sterftecijfer
BQO Binnenlandse Quarantaine Ordonnantie
ITS Initial Treatment Survey (framboesia)
TMTS Total Mass Treatment Survey (framboesia)
NNGLM NNG Luchtvaart Maatschappij "Kroonduif"
NNGPM NNG Petroleum Maatschappij
[-stb Indisch Staatsblad
Gb Gouvernementsblad
UNTAEP UN Technical Assistance Extended Programme
UNTEA UN Temporary Executive Administration
VVS Vervolgschool
PMS Primair Middelbare School
LTS Lagere Technische School
ODO Opleiding Dorpsonderwijzer
RS Rondschrijven
BBL Bezoldigingsregeling Burgerlijke Landsdienaren
MDR Maand- en Daglonersregeling
BAG Betalingsregeling Ambtenaren en Gepensioneerden
BLNG Bezoldigingsrcgeling Landsdienaren NG
BLNNG Bezoldigingsregeling Landsdienaren NNG
ZNHK Zending der Nederlandse Hervormde Kerk
ECK Evangelisch Christelijke Kerk
CBL Centraal Bergland
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Verklaring

• afdeling is organisatorische eenheid van DGZ
• Afdeling is bestuurlijk ressort o.l.v. Resident
• Onderafdeling is bestuurlijk ressort o.l.v. Onderafdelingschef, HPB genoemd
• Nationaal m.b.t. Nederland

Territoriaal m.b.t. NNG als geheel
Regionaal m.b.t. Afdeling
Locaal m.b.t. Onderafdeling

• Hoofdkantoor i.e.z. in engere zin, duidt op dienstleiding met bijbehorend admi-
nistratief apparaat

• Hoofdkantoor i.r.z. in ruimeie zin, d.w.z. Hoofdkantoor inclusief de leiding der
speciële afdelingen

• Literatuur is aangegeven als (125);
verwijzing naar andere gedeelten van dit boek aldus: (IV § 3).





INLEIDING

" . . . . when the decisions of today will have become the headaches of
tomorrow."

P. F. Drucker. The practice of management.

Velen, die deel hebben uitgemaakt van de Dienst van Gezondsheidszorg in West-
Nieuw-Guinea, vragen zich herhaaldelijk af wat er per saldo is bereikt ten gunste
van land en volk. In het persoonlijke vlak rijst voor de DGZ werker de vraag of
hij zijn tijd en energie aan een goede zaak heeft gewijd en wat daarvan het —
eventueel blijvend — resultaat was. Het is voor sommigen van ons een benauwende
vraag; vindt de curatieve werker voldoening in het momentane resultaat van zijn
werk ten behoeve van een individuele patiënt, de preventieve werker zal zich
afvragen hoe de gezondheidstoestand van de bevolking niet alleen op het moment
maar ook in de toekomst door zijn handelen wordt beïnvloed.
Er zijn vele studies en publicaties die een welomschreven beperkt onderdeel van
gezondheid of gezondheidszorg in WNG tot onderwerp hebben. Déze studie wil
DGZ als geheel beschouwen tegen de achtergrond van land en volk en in het
kader van het Nederlands streven in WNG. Het onderwerp bleek moeilijk te
begrenzen en dwong mij op terreinen die een arts van huis uit niet heeft leren
kennen. Ik had dan ook de hulp van vele niet-medici nodig. Naarmate ik langer
bezig was met deze studie, werd het mij duidelijker dat een multidisciplinair team
bestaande uit een arts, administrateur, econoom, socioloog en statisticus dit onder-
zoek met meer succes had kunnen verrichten.

De drijfveer tot het schrijven van deze studie is grotendeels van emotionele aard
geweest; de noodzaak mij te distanciëren van het onderwerp — vooral wanneer
de gang van zaken wordt getoetst aan theorieën en elders gangbare opvattingen —
heeft er wellicht toe bijgedragen dat het onderzoek mij een bevrijd gevoel gaf.
Mijns inziens verdient DGZ dat beleid, organisatie en werkwijze worden beschreven
en aan de hand van theoretische gezichtspunten worden bestudeerd. Bovendien
lijkt voor de oplossing van soortgelijke problemen elders een studie van de kleine,
centralistische, straf geleide organisatie van belang. Men kan zich namelijk afvra-
gen waardoor en hoe DGZ tot de naar veler mening goede resultaten kwam en
welke factoren in en buiten de organisatie successen of mislukkingen bepaalden.
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De kort durende ontwikkeling van DGZ, die veruit de belangrijkste op medisch
gebied werkzame organisatie in WNG was, en een onderdeel vormde van een
veelomvattend centralistisch overheidsbestel, leent zich beter voor bestudering dan
hetgeen elders plaats vindt. Maatschappij, overheid en gezondheidszorg waren in
WNG bovendien veel minder gecompliceerd dan in vele andere landen. Zo be-
schouwd is mijn onderwerp eenvoudiger dan de bestudering van de gezondheids-
zorg in een land als Nederland. Daar staat tegenover het tekort aan vitaal-statis-
tische en andere gegevens over WNG, die nodig zijn voor een evaluatie.
Ik heb afgezien van het voornemen de ontwikkeling van DGZ te vergelijken met
een soortgelijk proces in andere landen, althans meer dan occasioneel; mijn per-
soonlijke kennis van gezondheidsorganisaties elders is beperkt tot Australisch-
Nieuw-Guinea, Malaya en Ethiopië. De omstandigheden waaronder DGZ zich
ontwikkelde waren in vele opzichten zo specifiek dat het moeilijk is vergelijkingen
te maken. Bovendien zou dit hebben genoopt niet slechts de medische maar ook
de algemene aspecten van de tegenhangers te bestuderen.
Het doel van deze studie is :
1. De ontwikkeling van DGZ in relatie tot het patroon der ziekten in samenhang
met een aantal milieu- en maatschappelijke factoren weer te geven; als zodanige
factoren zijn bv. te beschouwen land, volk en het Gouvernement (I, II, III).
2. DGZ als geheel en in de belangrijkste onderdelen t.a.v. beleidskundige, organi-
satorische en bedrijfsmatige aspecten te beschrijven en analyseren (IV, V); het
beleid van de Diiecteuren staat hierbij centraal.
3. DGZ als gezondheidsorganisatie en als overheidsdienst te waarderen (VI) en
de ontwikkeling te toetsen aan recente inzichten van hetgeen tegenwoordig Public
Health Administration heet.
Ik heb getracht in het laatste hoofdstuk op grond van de vermelde gegevens en
aan de hand van objectieve criteria tot een eindoordeel over DGZ te komen.
Hierbij waren de doelstellingen van de organisatie — door hogere instanties dan
de Directeuren bepaald — uiteraard niet ter discussie. Daarnaast heb ik mij
afgevraagd of de doelstellingen en taakstellingen zelf juist en adaequaat waren,
vooral in verband met de internationale verwikkelingen over Nieuw-Guinea; een
vraag die niet op de weg ligt van de waardevrije onderzoeker, maar die zich toch
al te zeer opdringt. Zo is bv. bij de overdracht van de souvereiniteit over WNG
aan Indonesië de grote afhankelijkheid van middelen en personeel uit het buiten-
land een ernstig nadeel gebleken.
Hoewel er veel onderzoekmateriaal beschikbaar is, bleek toch de voor de beant-
woording van een aantal belangrijke vragen vereiste informatie te ontbreken,
althans in Nederland niet beschikbaar te zijn. Een aantal strijdpunten had aan
de hand van deze ontbrekende documenten beter bestudeerd kunnen worden.
Gesprekken met velen, die op een of andere wijze bij DGZ betrokken waren,
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hebben deze bezwaren niet geheel kunnen ondervangen; herinneringsbeelden wijken
soms af van hetgeen archiefstukken t.a.v. feiten en standpunten in het verleden
aantonen.

Ten slotte koester ik de hoop, dat de Indonesische gezagsdragers en artsen in
West-Irian in dit geschrift iets zullen vinden dat kan worden toegepast tot heil
van de Papoea-bevolking.





I. LAND EN VOLK VAN NIEUW-GUINEA
EN DE IMPLICATIES VOOR DE ONTWIKKELINGSMOGELIJKHEDEN

"A land of unlimited impossibilities",

Author unknown.

Een globale beschrijving van het land, de bevolking en haar cultuur is noodzake-
lijk als achtergrond van een studie, welke een sociaal agens in een ontwikkelings-
land betreft. Slechts in dit kader kan aan problemen, structuur en methoden van
een overheids-gezondheidsorganisatie het reliëf worden gegeven, dat noodzakelijk
is voor een goed begrip en een gefundeerd oordeel.
Er zijn in vele opzichten grote regionale verschillen; beschrijving ervan is ondoenlijk
en voor de opzet van deze studie niet noodzakelijk. Sommige facetten worden
enigszins uitgebreider besproken, doch slechts voorzover zij relevant zijn voor de
werkzaamheden van DGZ. Het geografisch-pathologisch patroon wordt afzonder-
lijk besproken in hoofdstuk III.

1. De natuurlijke gesteldheid

Het westelijk gedeelte van Nieuw Guinea, dat tot october 1962 werd bestuurd
door Nederland, is gelegen vlak bezuiden de equator tussen 130° en 141° O.L. en
het heeft een oppervlakte van meer dan 400.000 km2. Het gebied met de om-
gevende eilanden is gelegen op de rand van het Sahoelplat en het vormt geologisch
een grensgebied van Oceanië. De structuur van het land wordt beheerst door
extremen: grote moerassen, brede rivieren, dicht tropisch oerwoud en een uit-
gebreid bergmassief. De centrale bergketen met zijn tot 5000 m reikende sneeuw-
toppen strekt zich over de gehele lengte van het eiland uit; de diepe valleien
zijn bewoond door veelal geïsoleerde stammen. In geologisch opzicht is het land
jong; op slechts enkele plaatsen komen praetertiaire formaties aan de oppervlakte;
de steile hellingen van het diep versneden bergland karakteriseren het als een
jong gebergte; deze hellingen zijn als gevolg van de grote regenval onderhevig
aan sterke afspoeling. De grootste bergketens zijn: Gycloopgebergte, Noordelijke
Waterscheidingsgebergte, de Centrale keten, het Vogelkop-gebergte. Het water
van het Centrale Bergland wordt naar het noorden afgevoerd door de zijrivieren
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van de Mamberamo, naar het zuiden door een groot aantal rivieren, waaronder
de Digoel; de Baliemrivier breekt in een diepe canyon door de bergketen heen.
De Meervlakte is een uitgebreid moeras en vrijwel onbewoond.
In het zuiden strekt zich een savannenlandschap uit, dat in het regenseizoen ge-
inundeerd is (176).
De Mamberamo is voor schepen met 190 cm diepgang tot 170 km stroom-
opwaarts bevaarbaar; de Digoel tot 300 km van de kust.
Nieuw-Guinea heeft overwegend een regenrijk tropisch klimaat; er zijn twee
seizoenen: vrij droge zuid-oostelijke winden heersen van Mei tot November, zeer
vochtige noord-westelijke winden van December tot April. In vele gebieden is
het verschil tussen beide seizoenen niet zeer groot. Een uitgesproken natte en
droge moesson onderscheidt men eigenlijk alleen aan de zuidkust, in de omgeving
van Merauke. Gedurende de west-moesson kan de zee zo ruw zijn, dat visserij
een riskant bedrijf wordt. De gemiddelde middagtemperatuur (12.30 u.) is in de
vlakte omstreeks 29° C , in het Centrale Bergland (1600 m. hoogte) omstreeks
24°C; de gemiddelde relatieve vochtigheid varieert 's ochtends van 89 tot 97,
's middags van 58 tot 79. Te Merauke is het tijdens de droge moesson koel en
droog onder invloed van de Australische winter. De jaarlijkse regenval varieert
van 2000 a 3000 mm in de vlakte tot ruim 6000 mm in hoger gelegen gebieden.
De terreingesteldheid, de flora, de eigenschappen van de overheersende sedimen-
taire gesteenten (kalk- en kwartsgesteenten) en het ontbreken van jong-vulka-
nisme, het tropische klimaat en de grote regenval zijn er de oorzaak van dat de
bodemgesteldheid zelfs op de gunstigste plaatsen slechts middelmatig genoemd
kan worden. Erosie is plaatselijk een ernstig nadelige factor. In het door ravijnen
doorsneden bergland is goede landbouwgrond schaars; in het laagland bieden
enige alluviale gronden gunstige voorwaarden voor landbouw (bv. Nimboran,
Ransiki, Japen, Koembe).
Flora en fauna hebben zowel met Azië als met Australië elementen gemeen;
bovendien komen er vrij veel specifieke genera voor. Ongeveer 80% van het land
is bedekt met oerbossen waarin waardevolle boomsoorten voor copal en hout-
productie (Agathis, Araucaria, Intsia) voorkomen (146-p.4); exploitatie van het
houtbestand wordt echter belemmerd door de zeer heterogene samenstelling van
de bossen en door transportmoeilijkheden. In de zoutwatermoerassen langs de
kust groeien mangrove en nipahpalmen. De sagopalm (metroxylon sp.) is karak-
teristiek voor de zoetwatermoerassen; deze levert het hoofdvoedsel voor de bevol-
king in een groot deel van het laagland. De fauna omvat o.m. buideldieren,
mierenegels, vleermuizen en wilde varkens; onder de vogels komen paradijsvogels,
priëelvogels, jaarvogels, loophoenders en casuarissen voor; talrijk zijn de soorten
papegaaien, duiven (w.o. de kroonduif), ijsvogels en reigers. Herten, oorspronkelijk
geïmporteerd, bevolken de zuidelijke savannen, evenals inheemse kangoeroes. Het
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centrale bergland is arm aan wild. Paarden, runderen, geiten, kippen en katten
zijn in het verleden op beperkte schaal ingevoerd," ezels zijn onbekend; varkens en
honden moeten in het verre verleden ingevoerd zijn.
De omgevende zeeën bevatten veel vis, w.o. tonijn, en schelpdieren; ook in de
rivieren komt veel vis voor; de bergmeren bevatten vooral garnalen. In rivieren en
moerassen worden in afnemend getal krokodillen gevonden; de verkoop van huiden
is een bron van inkomsten voor de kustbevolking.
In mijnbouwkundig opzicht was de oliewinning in de Vogelkop door de NNGPM
te Sorong het voornaamste element; de productie is echter sinds 1957 teruggelopen
en de exploratie is gestaakt.
De ontdekking van goud in de Australische helft van Nieuw-Guinea in de twintiger
jaren heeft belangrijk bijgedragen tot de snelle ontwikkeling van dat gebied; in
Westelijk-Nieuw-Guinea is goud echter nooit in exploiteerbare hoeveelheden aan-
getroffen. Exploiteerbare nikkel- en cobaltertsen zijn aangetoond, maar gebrek aan
fondsen en werkkrachten en de onzekerheid t.a.v. de politieke toekomst hebben de
mijnbouwkundige ontwikkeling geremd.
Het is duidelijk, dat de geografische gesteldheid grote belemmeringen vormt voor
het transportwezen en daarmede voor iedere sociale en economische ontwikkeling
van het land. De tochten die de inheemse bevolking ondernam, gingen te voet
of per prauw; ook nu nog zijn dit de belangrijkste transportmiddelen. Voetpaden
doorkruisen het gehele land en leiden door moerassen en bergpassen. Niettemin
reisde de bevolking in vroeger tijden niet over grote afstanden; het ruilverkeer
vond plaats in etappen, omdat de voortdurende stam-oorlogen verkeer over grote
afstanden onmogelijk maakten. Wegenaanleg is een technisch moeilijke en kost-
bare aangelegenheid; goede wegen zijn er slechts in de directe omgeving der
steden; jeeptrails zijn aangelegd o.a. in het Centraal Bergland, maar het onderhoud
eist veel zorg. Prauwen, in de vorm van uitgeholde boomstammen, eventueel voor-
zien van uitleggers, worden algemeen gebruikt, tot ver in het binnenland. Zij zijn
veelal bruikbaar in gebieden welke ontoegankelijk zijn voor moderne transport-
middelen.
Bij de exploratie en ontwikkeling van Nieuw-Guinea is transport de belangrijkste
beperkende factor geweest. Naast de toename van het scheepvaartverkeer is de uit-
breiding van het vliegverkeer, vooral na 1950, de elementaire voorwaarde voor
ontwikkeling geweest. Personenvervoer vindt nu grotendeels plaats per vliegtuig of
per schip, vrachtvervoer per zeeschip, coaster, motorboot of prauw met buiten-
boordmotor. In het Centrale Bergland, dat geheel afhankelijk is van luchttransport,
is een uitgebreid net van kleine vliegvelden aangelegd; bij recente exploraties wer-
den ook helicopters gebruikt. In de Australische helft van Nieuw-Guinea is de
luchtvaart reeds in de dertiger jaren tot ontwikkeling gebracht in verband met de
goudwinning.
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2. De Papoea en zijn cultuur

De Papoea's zijn de oorspronkelijke bewoners van Nieuw-Guïnea; sinds ± 1900
hebben groepen Aziaten en Europeanen zich in centra aan de kust gevestigd.

TABEL 1

Bevolking van WNG in duizendtallen, gesplitst naar landaard en mate van bestuursinvloed,
ultimo 1961 (146)

Van de Papoea's was in 1961 30% nog niet of nauwelijks onder bestuur gebracht;
de niet bestuurde bevolkingsgroepen wonen vrijwel allen in het Centrale Bergland.
De Aziaten zijn Indonesiërs, die als ambtenaren, onderwijzers, handwerkslieden of
landbouwers werkzaam waren en Chinezen, die vrijwel allen in de handel een
bestaan vonden. De Europeanen waren werkzaam bij het Gouvernement, missio-
naire corporaties of bij één der weinige particuliere bedrijven.
De bevolkingsspreiding, met uitzondering van die in het Centraal Bergland, is in
een cartogram weergegeven door Groenewegen en Van de Kaa (bijlage XIII).
Het cartogram van bijlage XIV geeft aan wanneer de diverse gebieden, met uit-
zondering van het Centraal Bergland, onder bestuur zijn gebracht (vlg. Groene-
wegen en Van de Kaa).
Er zijn aanwijzingen, dat in sommige gebieden de inheemse bevolking achteruit
ging. De meeste Papoea's in het bestuurde gebied, exclusief het Centrale Bergland,
leven in kleine dorpen, zoals blijkt uit tabel 2 (146-p.lO). Van de bevolking woont
74 % in dorpen met minder dan 300 inwoners.
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TABEL 2

Grootte der dorpen in het bestuurde gebied van WNG in 1957

In sommige streken, waar de oorlogstoestand permanent was (Asmat), vormde
men wel grotere dorpen om zich beter te kunnen handhaven.

TABEL 3

Bevolking van Territory of Papua and New Guinea, medio 19.59

Uit tabel 3 blijkt dat de Papoeabcvolking in TPNG veel groter was en dat er
relatief minder Europeanen en Aziaten woonden (149-p.l4; 150-p.l7).
Over de classificatie der Papoea's in fysisch-antropologisch opzicht heerst geen
overeenstemming (146-p.8). Zij zijn te beschouwen als een subras der Melanesische
Negroïden. Van de kust naar het binnenland neemt de gemiddelde lichaamslengte
der Papoea's grosso modo geleidelijk af; bij sommige groepen in het Centrale
Bergland is de gemiddelde lengte van volwassen mannen slechts 1.50 meter. De
kustbevolking is plaatselijk vermengd met elementen van Indonesische en Melane-
sische oorsprong.
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De verschillen tussen de bewoners en hun levenswijze in laagland en Centraal Berg-
land zijn talrijk; ook in medisch opzicht zijn deze verschillen van belang; in
volgende hoofdstukken zal hierop nader worden ingegaan.
Ook taalkundig is de situatie gecompliceerd (146-p.8). Het merendeel der onge-
veer 200 talen wordt samengevat onder de verzamelnaam Papoeatalen, welke
onderscheiden worden van de Indonesische en Melanesische talen; deze laatste
hebben vrijwel alleen langs de kust uitbreiding gevonden. De Papoeatalen, welke
vooral in het binnenland worden gesproken, zijn gekenmerkt door een gecompli-
ceerde grammatica en variabiliteit in vocabulaire. Vele der Papoeatalen worden
gesproken door slechts enkele duizenden of enkele honderden mensen; dit kan
beschouwd worden als gevolg — maar evenzeer als oorzaak — van het isolement
van vele stammen. Taalgebieden welke enige tienduizenden bewoners omvatten
vindt men in het Centraal Bergland, op de Schouteneilanden en in het Asmat- en
Moejoegebied.
Bestuur en corporaties introduceerden het Maleis op scholen en in het dagelijks
leven. Deze lingua franca werd ook gebruikt voor communicatie tussen Europeanen
en Papoea's en tussen Papoea's van verschillende stammen onderling.
Het Nederlands was de officiële voertaal. Het Gouvernement streefde ernaar de
Nederlandse taal een wijder verspreidingsgebied te geven.
De verscheidenheid in culturen der Papoeavolken is groot. Soms blijkt een volk,
gekenmerkt door eenheid van taal en cultuur, geen georganiseerd stamverband te
kennen, maar te bestaan uit los samenhangende mensengroepen.
De Papoea-Melanesiërs, welke in antropologisch opzicht lang niet altijd van zui-
vere Papoea's te onderscheiden zijn, vertonen in cultureel opzicht met deze duide-
lijke verschillen. De Melanesische en Indonesische invloeden zijn te vinden in de
hogere materiële cultuur (pottenbakken, betere woningen) en in het instituut van
erfelijke hoofden (7-p.443).

De culturen der Papoea's hebben slechts enkele trekken gemeen. Van Baal noemt
als meest in het oogspringende kenmerken het gebrek aan organisatie en de mate-
riële armoede der beschavingen. Terwijl er in deze beschavingen stellig enkele
punten van overeenkomst zijn aan te wijzen, worden deze geheel in de schaduw
gesteld door de enorme verscheidenheid (7-p.438). Er £ijn grote verschillen in hui-
zenbouw, lichaamsversiering, wapens, en vooral in sociale en religieuze cultuur.
In het onbestuurde gebied is de stenen bijl nog in gebruik. In vroeger tijden
waren metalen voorwerpen onbekend behalve langs noord- en westkust. Pijl en
boog vormen nog steeds de jachtwapens.
Pottenbakken was slechts bekend bij enkele volken; voedsel werd dan ook geroos-
terd, gestoofd of gesmoord in een z.g. smoorkuil.
Weven was met een enkele uitzondering onbekend (76-p.l2); de oorspronkelijke
summiere kleding beperkt zich voor vrouwen tot rokjes, gemaakt van vezels, elders
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van gras; voor mannen volstaat een peniskoker, kalebas of schelp. Daarnaast
bestaan er matten, gevlochten van pandanusblad, welke door mannen en vrouwen
als regencapes gebruikt kunnen worden, maar ook als rouwkappen! Aan lichaams-
versiering werd oorspronkelijk door sommige Papoeavolken, zoals de Marind-anim,
wel veel aandacht besteed.
Held, die spreekt van „een bijkans ontmoedigende verscheidenheid" (76-p.8-17),
heeft getracht de Papoeavolken in te delen naar culturele criteria; hij vermeldt,
dat het onmogelijk is de volken te onderscheiden volgens de spreiding van één
cultuurelement. Papoea's nemen zonder veel omslag allerlei cultuurelementen van
elkaar of van de buitenwereld over, maar laten deze na enige tijd soms weer
gemakkelijk varen. Hij meent, dat de Papoea kan worden gekarakteriseerd als
cultuurimprovisator. Naast het voortdurend improviseren valt het aanvaarden van
de onvoltooide vorm en het niet doordenken van bepaalde vormgevingen op. Held
komt, dit in aanmerking nemend, tot een schetsmatige aanduiding van „cultuur-
provincies", welke gegrond zijn op het voorkomen van één of meer typische
cultuurelementen.
Van Baal (7-p.444) acht de tijd echter niet rijp voor een indeling in Cultuur-
provincies; de verscheidenheid is te groot, het materiaal door waarnemers verza-
meld is te gebrekkig en te onvolledig. Van Baal noemt ook het sterke verschil in
algemene levenshouding dat van stam tot stam kan bestaan; tegenover een dergelijk
fundamenteel verschil vallen losse overeenkomsten in de materiële cultuur in het
niet.
Van Baal geeft een globale indeling op grond van zeer fundamentele verschillen
in levenswijze. In de eerste plaats kan men de sago-eters stellen tegenover de
knollen-eters; de sago-eters kan men in twee grote groepen verdelen, nl. die van
de echte vissers-culturen aan de Noordkust, en de sago-eters in het binnenland en
aan de Zuidkust; de laatste groep is in het algemeen gekenmerkt door een veel
opgewekter ceremoniëel-religieus leven, dan de Noordkustbewoners enerzijds, en
de knollen-eters anderzijds. De laatsten moeten harder werken voor hun levens-
onderhoud en hebben minder tijd om het leven groter glans te verlenen door uit-
gebreid ceremonieel en door oorlogvoering; hun belangstelling is daarentegen meer
op bezit gericht. Ook de knollen-eters laten zich echter in twee groepen onder-
scheiden: de tuinbouwende stammen der vlakte, die vaak een armelijk bestaan
leiden, en de stammen in het Centrale Bergland, die zich hebben ontwikkeld tot
ware handelsvolken, met een hartstocht voor schelpengeld (7-p.445).
Subjectief is het onderlinge verschil wel zo groot, dat bv. de Biakker een Sentani-er
vroeger niet als een landgenoot beschouwde, maar als een vreemde.
De natuurlijke omgeving van de Papoea is weinig gastvrij en de technische midde-
len te zijner beschikking zijn beperkt. Sommige laaglandvolken leiden binnen hun
areaal een tot op zekere hoogte zwervend bestaan, trekkend van de sagotuinen en
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jachtgebieden bovenstrooms naar de visgronden aan de kust. "Shifting cultivation"
wordt veel toegepast, behalve in het Centrale Bergland, waar men door ruimte-
gebrek gedwongen grondconserveringsmethoden toepast.
De verspreiding van de bevolking in kleine groepen over grote gebieden kan dan
ook beschouwd worden als een aanpassing aan de natuurlijke omstandigheden.
De traditionele sociale organisatie vertoont een voorkeur voor het leven in kleine
groepen, die buitenstaanders met wantrouwen beschouwen. Grote nadruk wordt
gelegd op het belang en de functie van gezin en familie; de nauwe banden en de
samenwerking tussen familieleden, ook na het huwelijk, zijn opvallend. Wanneer
een gezin naar de stad is gemigreerd, hebben bezoekende familieleden recht op
gastvrijheid. Hoe kleiner de groep, des te groter de afhankelijkheid der leden van
die groep. Anderzijds maakt de geringe omvang van de groep de Papoea afhankelijk
van de buitenwereld, vooral wanneer hij een vrouw gaat zoeken. Daardoor is er
tot op zekere hoogte een noodgedwongen en soms ambivalent contact met andere
groepen t.a.v. huwelijk, familierelaties en ruilhandel.
Binnen de kleine locale groep, waar iedereen elkaar kent, ontbreken rang en
stand en bestaat weinig behoefte aan formele autoriteit (146); dit neemt niet
weg, dat er een moeilijk te omschrijven gezag bestaat, uitgaande van een man, die
door leeftijd en persoonlijke eigenschappen, bv. bijzondere vaardigheden en kennis
(medicijnman) als primus inter pares geldt. Een dergelijke, vaak grote invloed is
bij berglandstammen gebaseerd op bezit (97-p.30); dit weinig formele gezag kan een
buitenstaander licht ontgaan. De Papoea is weinig geneigd gezag te aanvaarden en
de door het Gouvernement benoemde dorpshoofden, welke noch leider van hun
gemeenschap, noch ambtenaar van het Gouvernement zijn, hebben in het algemeen
weinig invloed en geen gezag (6-p.239).
Volgens Held is in vele gemeenschappen van integratie en een interne structuur
weinig te bespeuren; soms overheersen centrifugale tendenzen, zoals bv. vrees voor
toverij, die (bv. bij de Moejoes) door wantrouwen een zeer sterk individualisme
doet ontstaan. Maar ook waar een voorschrift of opvatting betreffende een ideaal
geldt, dat een integrerende factor zou moeten zijn, (bv. een voorkeurshuwelijk),
komen vele afwijkingen van de regel voor (7-p.440). Volgens van Baal is het indivi-
dualisme van de Papoea geen individualisme in Westerse zin, maar een diepgewor-
telde ongedisciplineerdheid; deze opvatting wordt door andere antropologen echter
niet zonder meer gedeeld.
De. Papoeamaatschappij heeft slechts enkele politieke organisaties gecreëerd, welke
de territoriale eenheid van het dorp te boven gaan (76-p.l 13-121). Er zijn enkele
organisaties van het clan-type, welke meerdere dorpen omvatten. Wanneer leden
van een clan verspreid zijn over een aantal dorpen vormen zij onafhankelijke
eenheden in het dorp, zonder georganiseerd contact met de clanleden in andere
dorpen. In dat geval is niet het dorp, maar een nog kleiner gedeelte van de
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bevolking de sociale eenheid. In het Centrale Bergland komen "alliances" voor van
groter omvang; die zijn echter zwak georganiseerd en onstabiel. Dit gebrek aan
politieke organisatie is een belemmering gebleken bij het ontwikkelingsstreven van
de overheid zowel op locaal als op regionaal niveau.
De status van de vrouw is over het algemeen laag; de vrouw draagt een oneven-
redig zware last bij de verdeling van het dagelijks werk. In vroeger tijden waren
de voornaamste taken van de man de bescherming van het gezin, oorlogvoering,
het bomen kappen voor bv. tuinaanleg; de vrouw werkte in de tuin, verzorgde de
kinderen en bereidde het voedsel. Sinds oorlogen tot het verleden behoren en de
man zijn stenen werktuigen door metalen kon vervangen, is in de bestuurde gebie-
den de taak van de man enigszins uitgehold terwijl die van de vrouw onveranderd
bleef (6-p.237). De man bouwt een huis, jaagt of vist, of probeert geld te verdie-
nen bv. door de krokodillen jacht; over het algemeen is zijn taak echter geringer
dan die van de vrouw.
In ieder dorp treft men onder de jonge vrouwen vele zwangeren en zogenden
aan (123-p.73); de hoogzwangere vrouwen worden meestal niet ontzien bij de
taakverdeling; zij zijn gewoonlijk echter wel onderworpen aan bepaalde taboes.
Overheid en corporaties trachten de positie van de vrouw te verbeteren en het
gezinsleven te beïnvloeden door opleiding van meisjes en de oprichting van vrou-
wenclubs waar kinderverzorging en huishoudkunde worden onderwezen.
De regels met betrekking tot de keuze van een huwelijkspartner lopen sterk uiteen.
Vaak vindt voor het huwelijk geschenkenruil plaats; meestal geeft de familie van
de man meer dan die van de vrouw, zodat men vaak van een bruidsprijs kan
spreken. Zulk een bruidsprijs kan hoog zijn en dan dient de gehele familie er aan
bij te dragen. Een ander veel voorkomend type van huwelijk is dat met
zusterruil. Dit heeft op uitgebreide schaal adoptie tengevolge, omdat elk voor zijn
kinderen partners van het andere geslacht moet hebben, die geruild kunnen wor-
den. Adoptie komt in Nieuw-Guinea algemeen voor, zonder dat men veel verschil
maakt tussen eigen en geadopteerde kinderen (76). Uiteraard komt een te jong
geadopteerd kind veel te kort, doordat het de borstvoeding van de moeder te
vroeg moet missen.
Polygynie kwam voor, maar niet op grote schaal; de uitbreiding van het Christen-
dom doet het polygame huwelijk verdwijnen.
Echtscheiding komt voor; de vrouw die terugkeert in haar eigen familie, kan in
het algemeen rekenen op de hulp van haar broers, zo ook de weduwe (76-p.lOl).
Tegenwoordig vindt vrije huwelijkskeus onder de stedelijke bevolking steeds meer
ingang.
In de godsdienstige voorstellingen ontbreekt volgens Held een systematische theo-
logie, zodat het moeilijk is, verband te leggen tussen mythe, rite en samenleving;
hij noemt de godsdiensten sectarisch (76-p.l53). Hij meent, dat de godsdienst der
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Papoea's in de Geelvinkbaai, waar de figuur van Uri de tegenspeler der goden is,
in diepste wezen de mens een zedelijke norm stelt, en niet slechts een conglomeraat
van op gewoontevorming gebaseerde opvattingen en handelingen is.
Papoea-mythen en -legenden betreffen in het algemeen de fundamentele problemen
van het leven, bv. de oorsprong van de mens en van de wereld, de natuurverschijn-
selen, ziekte en dood, huwelijk, zwangerschap en geboorte, de herkomst van de
vreemdelingen (146-p.l2). Ook de Papoea vraagt naar het waarom der dingen en
tracht sommige maatschappelijke regels op bovennatuurlijke wijze te funderen.
In mythen wordt precies voorgeschreven, hoe een bepaald feest moet worden
gevierd en hoe men de sago moet kloppen.
In sommige kuststreken worden in riten en ceremonieën de mythen nog ten tonele
gevoerd. Uitgebreide maskerades, sacrale huizen en sacrale voorwerpen vervullen
hierbij gewichtige functies.
In het Centrale Bergland zijn de uiterlijke vormen van het religieuze leven minder
spectaculair. Het varken heeft er een grote ceremoniële en religieuze betekenis, en
neemt bovendien in het sociaal-economische verkeer naast het schelpengeld een
belangrijke plaats in.
Bij alle feesten en plechtigheden is de dans, veelal van zonsondergang tot zons-
opgang, een essentieel element.
De magie, te beschouwen als een wezenlijk bestanddeel der religie, is overal hoog
ontwikkeld en vormt een integraal deel van het dagelijks leven; dit verandert
nauwelijks onder gekerstende volken.
Slechts zelden worden natuurlijke factoren, waarvan men het bestaan althans ten
dele wel kent, als enige oorzaak van ziekte- en sterfgevallen beschouwd. Over-
tredingen van bepaalde taboes of beïnvloeding van bovennatuurlijke krachten door
tovenaars worden voor deze onheilen aansprakelijk gesteld. Deze opvattingen resul-
teren vaak in een wantrouwende of vijandige houding tussen personen en groepen
of komen er uit voort. Een werkelijke kerstening der bevolking, dieper reikend
dan uiterlijke vormen, wordt door deze opvattingen bemoeilijkt.
Veel andere elementen van de oude culturen hebben door de confrontatie met de
Westerse wereld hun waarde verloren. Terwijl de oude grondslagen van de cultuur
bezwijken, wordt deze nog niet of onvoldoende gesteund door een nieuw fundament.
Zo wordt b.v. niet ingezien, dat welvaartsverbetering slechts bereikt kan worden
door persoonlijke inspanning; men verwacht een wonder of tracht dit af te dwingen
van hogere machten. Een dergelijk falen van het acculturatieproces komt tot uiting
bij de zg. cargo-cults. Deze veroorzaakten de laatste tientallen jaren herhaaldelijk
grote onrust; de bevolking verwachtte al het goede der aarde te zullen verkrijgen
op wonderdadige wijze, veelal door de terugkeer van voorouders met een schip
of vliegtuig vol goederen, elders door de verschijning van die goederen uit de
aarde. Hieraan werden voorstellingen betreffende een heilstaat gekoppeld. In
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enkele gevallen waren deze bewegingen ook tegen het gevestigde gezag gericht
(6-p.244).
Kunst is in het algemeen een functie van de religie; houtsnijwerk en beschilde-
ringen van prauwen, trommen en huizen evenals tatoeage kunnen echter ook een
zuiver esthetische expressievorm zijn.
Koppensnellen door een individu of door een groep was in vroeger tijd een belang-
rijk onderdeel van het bestaan van sommige stammen; aan het eten van bepaalde
delen van het mensenvlees werd magische betekenis toegekend. Bij sommige vol-
ken eisten oorlogen of sneltochten een maandenlange voorbereiding waaraan ieder
lid der gemeenschap deelnam; de overwinning werd later gevierd met langdurige
feesten. In dit licht beschouwd kan het geen verbazing wekken, dat het huidige
bestaan voor de oudere generaties veel van zijn aantrekkelijkheid verloren heeft.
Het is duidelijk, dat het boven beschreven ontbreken van een sociale organisatie,
tesamen met de armoede aan materiële cultuur, grote moeilijkheden oplevert bij
de ontwikkeling van land en volk. De gebruiksvoorwerpen welke de Papoea-
gemeenschap zelf kan produceren en de vaardigheden binnen die gemeenschap zijn
van weinig belang voor het verhogen van de levensstandaard. Van Baal vestigt
er de aandacht op, dat de invoer van het ijzer niet betekende een overname van
nieuwe technieken, doch slechts een vereenvoudiging van de bestaande (6-p.236).
Een verandering van leefwijze is niet gevolgd. Er was oorspronkelijk nauwelijks
een infrastructuur van landbouw of nijverheid, waarop kon worden voortgebouwd.
Deze bezwaren behoeven op zich zelf niet ontmoedigend te zijn, maar zij accen-
tueren de noodzaak van een voorzichtige, wetenschappelijk verantwoorde beïnvloe-
ding van het acculturatieproces.

De bewoners van Biak, Japen, Waropen, Sentani, de Radja Ampat-eilanden en
Fak-Fak waren het verst gevorderd in de moderne ontwikkeling en zij waren dan
ook over het gehele land te vinden als werknemers bij overheid, corporaties en
ondernemingen.

3. Middelen van bestaan

De meerderheid der Papoea's leeft nog steeds in de dorpshuishouding, welke weinig
beïnvloed is door de ontwikkeling der laatste jaren. Slechts 5% der Papoea-bevol-
king woont in de stedelijke centra; deze groep, en een beperkt aantal Papoea's
in de streekcentra en in de dorpen, meest kleine ambtenaren en onderwijzers, leven
geheel in de sfeer der geldhuishouding. De middelen van bestaan van deze zg.
stads-Papoea's zullen in het volgende hoofdstuk worden besproken.
Het levensonderhoud van de dorps-Papoea is vooral gericht op productie of inza-
meling van plantaardig voedsel. Het landbouwbedrijf is in de eerste plaats bedoeld
voor de directe voorziening in de eigen behoeften. De belangrijkste producten zijn
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sago (Metroxylon spec), knolgewassen zoals taro (Golocasla esculenta; I. keladi),
bataat (Ipomoea batatas), yam (Dioscorea spec.), cassave (Manihot utilissima);
kokosnoten en bananen (Musa spec.) (218-p.259). Al naar gelang de locale
omstandigheden treedt een bepaald gewas op de voorgrond. De situatie kan globaal
in het volgende schema worden weergegeven :

De sagopalm komt wild voor in zoetwatcrmoerassen, maar wordt ook aangeplant. Sago is het
zetmeel, gevormd in het merg van de sagopalm, voordat deze tot bloei komt. Nadat de palm
is geveld wordt het merg uitgehakt. De vezels worden stukgcslagen en het zetmeel wordt
uitgespoeld, waarna men het Iaat bezinken. Het natte sagomeel kan in cylindrische paketten
(I. tumang) gedurende enige maanden worden bewaard. Sago is een goede bron van calo-
rieën, maar bevat geen eiwit. De Wilde de Ligny vermeldt dat de gemiddelde mandag-
productie 10 kg is terwijl de consumptie 1 kg nat sagomeel per persoon per dag bedraagt
(218-p. 265).

De sagopalm levert niet alleen het hoofdvoedsel voor een 200.000 Papoea's
(146-p.29), maar is ook onmisbaar als bron van bouwmaterialen: de bladnerf (I.
gaba-gaba) voor de wanden en de aaneengeregen bladeren (I. atap) voor de dak-
bedekking. Knolgewassen worden verbouwd in Iadangtuinen, veelal met een
tussenbeplantïng van andere éénjarige gewassen, zoals suikerriet, sajoer lilin (Sac-
charum off. Linn. forma) en tabak. De landbouw heeft een geringe cultuur-
technische ontwikkeling; in het bergland is een wat hoger niveau bereikt; hier
wordt ook compostering toegepast.

De extensieve ladangbouw vereist veel grond; door de geringe bevolkingsdichtheid
is hieraan in het algemeen geen gebrek (218-p.261). Bij de vaste woonhuizen is
veelal een permanente aanplant van klapper, broodboom (Artocarpus communis
Forst), banaan of citrus.
Waar de behoefte aan goederen toeneemt en waar afvoermogelijkheden voor pro-
ducten aanwezig zijn, wordt voor de markt geproduceerd, met name kopra, noot-
muskaat en foelie. De vraag naar arbeidskrachten in de stedelijke centra is een
ongunstige factor voor productieverhoging van deze cash-crops. In de laatste jaren
is de behoefte aan goederen aanzienlijk gestegen en dit leidde tot toename van de
cashcrop-productie.
Door de Landbouwvoorlichtingsdienst werden nieuwe producten geïntroduceerd,
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arbeidsextensieve overjarige handelsgewassen, zoals cacao, koffie en rubber. De
opkoophandel was in handen van Chinese handelaars, het Gouvernement of van
de coöperaties. Deze coöperaties werden door het Gouvernement gestimuleerd.
Zij bevorderden de productie slechts in beperkte mate en waren administratief
zwak.
Landbouwgereedschap was beperkt tot pootstok en stenen bijl; de ploeg was onbe-
kend; tegenwoordig worden kapmessen en patjols gebruikt.
Zolang de traditionele arbeidsverdeling tussen man en vrouw gehandhaafd blijft,
geldt dat het arbeidsvermogen van de vrouw bepalend is voor de maximaal-
bereikbare ladang-productie (218-p.267).
Gedomesticeerde varkens worden overal gehouden; in het Centrale Bergland vor-
men zij een belangrijke bron van dierlijk eiwit; zij hebben er vooral een sociale en
religieuze betekenis.

4. Het dorpsleven

In voorgaande paragrafen zijn de belangrijkste elementen in het leven van de
Papoea-dorpsbewoner besproken. Het lijkt echter nuttig een beeld te geven van
het dagelijks leven in de dorpen van het onder bestuur gebrachte laagland en
heuvelland, omdat de werkzaamheden van DGZ zich afspeelden in dit dorpsmilieu.
De situatie in het Centrale Bergland zal hierbij buiten beschouwing worden gelaten;
hier woont weliswaar ± 4 5 % der bevolking, maar deze was slechts voor een deel
onder bestuur gebracht en werd eerst in de laatste jaren voor DGZ van belang.
Ook in het laagland en het heuvelland zijn aanzienlijke verschillen in levenswijze
en het hierna te geven beeld is dan ook in vele opzichten generaliserend.
Het dorp bestaat aan de kust, en aan rivier- en meeroever uit 20 tot 50 gezins-
woningen in een enkele rij, omgeven door kokospalmen; of het wordt gevormd uit
een dubbele rij huizen op een heuvel of op een in het bos vrijgekapte plek. Aan
één zijde of centraal staan de kerk, de school en het onderwijszershuis. Alle bouw
is uitgevoerd in locale materialen: een houten of bamboe frame, gaba-gabawanden
en een dak van atap of van boomschorsvellen. Sommige dorpen zijn geheel op
palen gebouwd, bij andere staan de huizen op de grond en deze hebben dan een
aarden vloer. Tegenwoordig worden zink en cement ook wel gebruikt voor dak-
bedekking resp. vloer. In grotere dorpen of bij een bestuurspost is een winkel,
eigendom van een Chinese handelaar of van een locale coöperatie.
De huizen hebben één tot drie kamers; deuren en ramen, indien aanwezig, zijn van
hout; er is geen muskietengaas in. De keuken bestaat uit een vuurplaats in het
huis of onder een afdak. In vele dorpen bestaat het enige meubilair uit een slaap-
bank (I.: para-para). In de meer ontwikkelde streken en dichter bij stedelijke
centra gelegen dorpen is meubilair nog schaars en gewoonlijk beperkt tot een tafel,
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een kast en slaapbanken, soms bedden; muskietennetten (I.: klamboes) vindt men
tegenwoordig algemeen.
Ieder gezin bewoont — op aandrang van bestuur en corporaties — een eigen huis,
maar vaak verblijven ook ouders of andere familieleden er enige tijd. Kleding is
schaars; mannen dragen een korte broek, vrouwen een sarong, kleuters lopen
naakt; op school dragen jongens een broekje, meisjes een jurkje. Op zondagen
of bij het bezoek van een ambtenaar zijn ze gekleed naar Europese of Indonesische
trant.
Uiteraard is de belangrijkste bezigheid de voedselvoorziening en het grootste deel
van tijd en energie wordt dan ook hieraan besteed.
De Papoea staat niet vroeg op en het leven begint niet vóór 7 uur; het tijdsbegrip
is niet scherp.
De dag wordt begonnen met een eenvoudig ontbijt van sagopap (papeda) met
klapper, sagokoek (I. lempeng) of een knol (123). Dan worden de kinderen door
de gong naar school geroepen. De moeder gaat, vergezeld van een zuigeling en
enige kleuters, naar de sago- of knollentuinen, welke soms op enige afstand liggen.
Het dagelijks voedsel moet nl. in het algemeen elke dag opnieuw verzameld
worden. De man gaat jagen of vissen, of hij werkt aan zijn huis, zijn ontginning
of aan een locaal bouwproject of onderhoudswerk in opdracht van Gouvernement
of corporatie. Wanneer hij krokodillen gaat jagen is hij soms enige weken van huis.
Laat in de middag keert de vrouw terug uit de tuinen, beladen met levensmiddelen
en brandhout, in sommige streken met water in bamboekokers. De kinderen, die
om 1 uur uit school gekomen zijn, hebben 's middags gespeeld of wat voedsel in
het bos gezocht. De moeder legt het vuur aan en maakt het avondmaal klaar, dat
bestaat uit sago of knollen met vlees of vis. Na het eten gaan de kinderen slapen,
terwijl de volwassenen om een vuurtje zitten en, sirih pruimend, de gebeurtenissen
van de dag bespreken. De rook verdrijft de muskieten enigszins. Bij volle maan
blijven de mensen vaak uren lang wakker.
Wanneer de tuinen verscheidene uren lopen of varen van het dorp liggen, dan gaat
het gehele gezin met uitzondering van de schoolkinderen erheen, en dan overnacht
men er enige malen in een primitief bivak (123-p.69). Dit komt vooral voor,
wanneer kleine dorpen op één plaats worden geconcentreerd op aanwijzing van
het Bestuur. De schoolkinderen blijven dan in het dorp achter onder toezicht van
oude mensen en van de dorpsonderwijzer.
Een oude vrouw kan men aantreffen, terwijl zij bezig is een rokje te maken, een
slaapmat te vlechten, of een kind te ontluizen. Een oude man doet veelal weinig
anders dan roken en sirih pruimen; soms vervaardigt hij een houten gebruiks-
voorwerp; ook naait hij wel dakbedekking van palmbladeren. Een jonge man gaat
vaak op eigen gelegenheid of als contractarbeider naar de stad; is hij getrouwd,
dan blijft in het algemeen de vrouw in het dorp achter. De meestbelovende van de
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schoolkinderen gaan na voltooiing van het dorpsonderwijs naar een vervolgschool
met internaat in een streekcentrum.
De zaterdag wordt in de dorpen besteed aan schoonmaak van het dorp en (ver-
plichte) gemeenschapswerkzaamheden, zoals herstel van de school of een steiger.
Zondags gaat jong en oud naar de kerk, waar de dorpsonderwijzer een godsdienst-
oefening leidt. De sporadische feesten, meestal met andere dorpen tesamen, worden
uitbundig gevierd. Het dorpshoofd, aangesteld door het Binnenlands Bestuur, heeft
in de gemeenschap geen taak met traditionele grondslag en dient slechts als inter-
mediair tussen Bestuur en bevolking. Slechts hier en daar zijn dorpsraden werk-
zaam, bestaande uit gekozen leden; zij missen echter vaak zowel steun van de
bevolking als autoriteit. Het Bestuur wenste deze dorpsraden niet aan de bevolking
op te dringen en prefereerde een langzame en spontane ontwikkeling.
In vele dorpen is de onderwijzer, aangesteld door Zending of Missie, nog steeds
de meest invloedrijke persoon. Zijn formele taak bestaat uit algemene opvoeding
van de schooljeugd en godsdienstige opvoeding van de gehele dorpsbevolking. Zijn
invloed kan echter veel verder reiken. Soms werpt hij zich op als vertegenwoor-
diger van het gezag, soms draagt hij als raadsman bij tot vorming van een
geordende gemeenschap. De positie van de onderwijzer is moeilijk en zijn taak
dikwijls ondankbaar; deze is het onderwerp geweest van veel discussies en van
controversen tussen Bestuur en corporaties. Het Bestuur toonde een ambivalente
houding in dit opzicht; enerzijds was het geneigd de invloed van de dorpsonder-
wijzer te beperken, omdat hij het groeiend besef van verantwoordelijkheid bij de
Papoea zou kunnen fnuiken; anderzijds moest worden toegegeven, dat sommige
onderwijzers een zeer positief element in de dorpsgemeenschap vormden.
De onderwijzer heeft een hogere levensstandaard, toont wat men voor geld kan
kopen en is de bron van kennis en informatie, mede dank zij zijn transistorradio.
Hij kan bemoeienis hebben met een coöperatie; hij treedt namens het dorp vaak
op als gastheer voor bezoekers; hij is vaak behulpzaam bij het handhaven van de
orde en hygiëne; zijn vrouw leidt eventueel een vrouwenclub en leert jonge vrouwen
moderner huishouden.

Papoea-onderwijzers zijn meer democratisch en daardoor meer acceptabel voor de
bevolking dan de oude garde van Indonesische onderwijzers, die soms zeer autori-
tair of bemoeizuchtig zijn.

Het dorp vormt aldus de sociale en geografische eenheid. Het dorpsleven is weinig
gedifferentieerd en de dorpshuishouding staat op een laag peil. Dit is een nadeel
voor de landelijke ontwikkeling.
Het Rapport aan de VN over 1952 vermeldt: "Het instabiele karakter van vele
autochtone vormen van locale groepering is ook bij de dorpsgemeenschappen van
invloed. Om deze reden behoort gemeenschapsontwikkeling tot de voornaamste
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onderwerpen van bestuurszorg, waarbij onder meer langs de weg van voorlichting,
onderwijs en het coöperatiewezen zal worden gestreefd naar stimulering van het
principe van zelfwerkzaamheid."
Nu de oude levenswijze heeft afgedaan, feestelijkheden en dansen beperkt zijn,
terwijl de onderwijzer het oog houdt op de gebeurtenissen in het dorp, biedt het
dorpsleven minder actie en spanning en het heeft aldus aan kleur en levendigheid
ingeboet. De drang de monotonie van het dagelijks dorpsleven te doorbreken, heeft
migratie van jonge en krachtige mannen naar de steden tengevolge; de oude en
afhankelijke familieleden blijven dan achter. Het nadelig gevolg voor de familie
valt echter wel mee, omdat de vrouw toch het zwaarste werk verricht.
Een voordeel van deze trek naar de steden is de verruiming van de horizon, en na
terugkeer de grotere ontvankelijkheid van de gemeenschap voor nieuwe inzichten
en veranderingen. Wanneer echter veranderingen niet tot stand komen, en ver-
wachtingen niet worden vervuld, is ontevredenheid het gevolg. Bovendien overtre-
den de jongeren vaak de gedragsregels, tarten zij het gezag van de ouderen en
ontwijken zij de verantwoordelijkheden, hun door gemeenschap of gezin opgelegd.
De overheid had werving uit de dorpen beperkt tot maximaal 5% van de voor
zwaar werk geschikte mannen, terwijl in sommige gebieden recrutering in het
geheel niet was toegestaan. De ongeregelde trek naar de stedelijke centra was
echter moeilijk te controleren; om slumvorming en werkloosheid te voorkomen was
de overheid in de "Verblijfsordonnantie stedelijke centra 1956" de bevoegdheid
verleend werkloze arbeiders uit enige steden naar hun dorp terug te zenden.
Sommige van de huidige dorpen zijn gevormd door gedwongen combinatie en
verhuizing van kleinere dorpen in de eerste fase van de pacificatie. De kleine, soms
zwervende groepen kon men niet behoorlijk onder bestuur brengen en bovendien
waren de dorpen te klein om er een afzonderlijke onderwijzer te plaatsen. De
standpunten van Bestuur en corporaties kwamen in dit opzicht overeen; en hoewel
verplaatsing zeker ook voor het welzijn der bevolking ondernomen werd, was het
niet steeds werkelijk in hun voordeel. De verhuizing resulteerde vaak in een nieuwe
vestiging in het centrum van de gecombineerde arealen, waar oorspronkelijk iedere
groep zijn eigen tuin- en jachtrechten had. In het nieuwe dorp vormen deze groe-
pen nog afzonderlijke eenheden, die ieder op het eigen areaal in hun levensonder-
houd voorzien. Daardoor is soms de afstand tot de tuinen aanzienlijk groter gewor-
den. De nieuwe vestigingsplaats is soms minder gunstig dan de oude t.a.v. over-
stromingen, muskietendichtheid of watervoorziening.

Zo heeft een overigens onvermijdelijk ingrijpen van de overheid soms onverwachte
en ongewenste gevolgen gehad.
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5. Opvattingen over ziekte en doodsoorzaak

Denkbeelden over ziekte en doodsoorzaak bij de Papoea kunnen — zoals in vele
"primitieve" culturen — slechts begrepen worden tegen de achtergrond van zijn
religieuze wereldbeschouwing. Deze maakt geen scherp onderscheid tussen het
natuurlijke en het bovennatuurlijke. De etnoloog van Logchem heeft een overzicht
gegeven van opvattingen betreffende ziekte, genezing en dood, alsmede van ziens-
wijzen t.a.v. de westerse geneeskunde (101; 102).
Ook hier geldt weer dat er plaatselijk verschillende denkbeelden en veel variaties
bestaan, maar enige algemene trekken zijn er toch aan te wijzen. Voor ziekte en
dood erkent men geen natuurlijke oorzaak; soms in het geheel niet, elders althans
niet voor een mens in de kracht van zijn leven. Men zoekt de oorzaak op het
bovennatuurlijke vlak, en schrijft de ziekte of dood toe aan "zwarte" of "boze"
magie, aan toverij of aan boze geesten. Dikwijls geldt dit niet alleen voor interne
ziekten, maar ook voor verwondingen of ongelukken. Het gaat hierbij niet om de
vraag "hoe", maar om het "waarom". Het "waarom" moet beantwoord wor-
den: heeft men een taboe overtreden? heeft men de geest van een voorouder ver-
toornd? heeft men een vijand onder de levenden die het kwaad heeft bewerkstel-
ligd? De getroffen Papoea zoekt hulp bij een "genezer".
Voor genezing van een ziekte is contact met de veroorzakende bovennatuurlijke
krachten nodig; dit contact kan gewoonlijk slechts plaats vinden door tussenkomst
van een persoon die in relatie staat tot het bovennatuurlijke. Deze shamaan,
(priester-)medicijnman of -vrouw, of hoe men deze persoon wil noemen, grijpt
slechts in door het verlenen van zijn bemiddeling ten gunste van de zieke; hij wijst
aan, hoe men de gemaakte overtreding kan herstellen of de boze magie krachteloos
kan maken. Er zijn shamanen welke een therapie bieden welke specifiek is (bv. in
de Mimika, 102), anderen geven een aspecifieke behandeling (Argoeni, Waropen)
(101). Boze magie of toverij kan toegeschreven worden aan een tovenaar, drager
van boosaardige krachten, bijgestaan door boze geesten; zijn schadelijke invloed
kan slechts door de tegenactie van een shamaan (een bemiddelaar in het boven-
natuurlijke) (101) worden teniet gedaan (Wisselmeren, Radja Ampat) (87-p. 86;
101: 102). Witte magie kan bestaan uit het extraheren uit het zieke lichaam van
stukjes hout of steen, de veronderstelde oorzaak van de ziekte, door een boze
geest erin geworpen of gepijld (101; 76-p.l68).
Toverij kan echter ook het werk zijn van een vijandig gezind mens; als het slacht-
offer sterft, tracht men de kwaadwillige te vinden door middel van een godsoordeel,
waarna een wraakmoord onvermijdelijk is (Moejoe, 101; 102). Wanneer men
denkt aan toverij door een heks (I. soeangi), bedoelt men dat de actie is uitgegaan
van een medemens, die — soms misschien zonder zich dat te bewust te zijn — zijn
ziel heeft uitgezonden om een ander te doden. "De Papoea", aldus Kamma, "voelt
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zich bedreigd. De strijd tegen ziekte en dood moet hij verliezen en hij weet zich in
elk opzicht afhankelijk." "Wanneer de bedreiging van de kant van de mensen
komt, wordt het verzet dramatisch." "Heksenmoord is in deze situatie een weldaad,
die men zijn medemensen bewijst." (87-p.91) "Wie ervan verdacht wordt "sema"
te zijn, is vrijwel zeker ten dode opgeschreven: men kent geen medelijden tegenover
een sema." (101; 102). Hetzelfde geldt t.a.v. een 'soeangi" in Waropen (76-p.l68).
Door de overheid is het houden van een godsoordeel echter evenals de wraakmoord
streng verboden. Men gelooft dan ook in de Moejoe en Waropen, dat er sindsdien
meer mensen sterven aan de gevolgen van toverij dan vroeger (101; 102).
Voor verschillende toverijmethoden moet men (bv. Moejoe) beschikken over
etensresten of een lichaamsproduct (haar, nagels, faeces) van het slachtoffer; de
Moejoe is dan ook zeer voorzichtig met deze zaken. Maar boze magie kan ook
bestaan uit bezweringsformules, waarbij met het slachtoffer alleen maar aankijkt
(eveneens Moejoe); elders is het dichtstoppen van een gat of het gebaar van
dichtbinden en daarbij het prevelen van de naam van het slachtoffer voldoende
om boze magie jegens hem te bedrijven. (Waropen). Dit alles werkt een sterk
onderling wantrouwen in de hand. Op de overtreding van een taboe rust een
bovennatuurlijke sanctie; aldus kan men ziek worden. Taboes hebben betrekking
op sacrale zaken, soms ook op het sexuele (101; 102).
Voorts is in vele streken de vrouw tijdens de zwangerschap, en ook na de bevalling
met haar kind, aan taboes onderworpen; soms strekken zij zich ook uit tot de
vader (88). Overtreding kan niet alleen door onpersoonlijke krachten gestraft
worden, maar ook via de vertoornde geest van een voorouder (bv. in de Moejoe).
Tal van andere geesten kunnen ziekte en zelfs de dood veroorzaken. Aldus worden
veel sterfgevallen zonder moeite verklaard, ook in geval van een epidemie.
Een Papoea die meent dat hij in de macht van toverij verkeert, houdt soms op
met eten en drinken, verzwakt en sterft. Het is meestal niet mogelijk een natuur-
lijke doodsoorzaak te vinden. Interessant is de door Cannon geopperde hypothese,
gebaseerd op berichten van waarnemingen bij "aborigines" in vele landen, waar
dood tengevolge van "black magie" voorkomt; hij veronderstelt dat de verklaring
van het verschijnsel zou kunnen liggen in het optreden van shock tengevolge van
zware "emotional stress"; bij de hevige angst voor de toverij krijgt het slachtoffer
nl. de druk te verduren van de groep waarvan hij deel uitmaakt en die evenzeer
in de doeltreffendheid van de toverij gelooft als hij; "the group acts... with count-
less stimuli to suggest death positively to the victim, who is in a highly suggestible
state". In de vaste overtuiging weldra te zullen sterven, weigert hij voedsel en
drinken, waardoor zijn shocktoestand geïntensiveerd zou worden (43).
Tegenover de westerse geneeskunde is de houding van de Papoea zeker niet afwij-
zend; de moderne middelen worden eerder als complementair beschouwd. Wanneer
westerse therapie geen succes heeft, wordt ex iuvantibus geconcludeerd, dat magie
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oorzaak van de ziekte moet zijn (101; 102). Injecties genieten zelfs een zekere
populariteit en een kortdurende succesvolle behandeling van framboesia en tropen-
zweren wordt zeer gewaardeerd.
Naar het inzicht van de Papoea kan de arts een ziekte genezen, maar niet de
erachter liggende grondoorzaak aantasten; dat is de taak van de eigen genezer (101;
102). Toch kan men spreken van enige verdringing van de traditionele genees-
methoden; behandeling door de arts of verpleger en door de medicijnman gaan
veelal samen of hebben achtereenvolgens plaats. Vaak wordt in eerste instantie
de medicijnman geconsulteerd; heeft zijn behandeling alléén geen succes, dan wordt
deze gecombineerd met die van de verpleger; blijft resultaat nog uit, dan wordt
weer alle hoop gevestigd op de medicijnman.
Het ziekenhuis staat soms in een kwade reuk omdat de medicijnman er niet zijn
geneeswijze kan toepassen en omdat er veel mensen sterven. Heeft dit enerzijds
tot oorzaak dat vele zieken eerst in een laat stadium worden binnengebracht,
anderzijds heeft het tot gevolg, dat ernstige zieken naar huis willen en daar temid-
den van hun familieleden sterven. Om het milieu wat vertrouwder te maken, werd
daarom in de eerste jaren na opening van een ziekenhuis de familie mede opgeno-
men. Het verzamelen van bloed- en faecesmonsters voor onderzoek wordt met
wantrouwen beschouwd; de vrees voor toverij met behulp van faeces is immers in
sommige streken nog levendig.
In hoeverre de Papoea westerse geneeskunde kan of wil accepteren, wordt dus
vooral bepaald door de interpretatie in zijn magisch-religieuze levensbeschouwing,
en niet zozeer door het aantoonbare resultaat van de westerse medische actie (102).
De meeste maatregelen van preventieve gezondheidszorg missen ten enenmale het
spectaculaire van de populaire penicilline-injectie die in éénmaal een einde maakt
aan de framboesia of aan tropenzweren. Het is dan ook zeer begrijpelijk, dat men
niet dezelfde bereidwilligheid en een evengroot enthousiasme ontmoet als het gaat
om een resurvey, nadat de framboesia reeds grotendeels is bedwongen; evenmin
t.a.v. een preventieve tuberculosebestrijdingscampagne. Niettemin accepteert men
vele maatregelen en campagnes in het algemeen vlot. Van Baal vermeldt de snelle
aanvaarding van het gezag van dorpsonderwijzers en bestuursambtenaren; men
kan wellicht de vlotte adaptatie aan en het vertrouwen in maatregelen van gezond-
heidszorg eveneens zien als een blijk van "het geloof in de bijzondere macht van
de vreemdelingen, van wie men gaarne iets krijgt of leert" (6-p.241).
Slechts weinig kan gezegd worden over de gespecificeerde kennis die de Papoea
van de ziekten in zijn omgeving heeft. Uit eigen waarneming en die van collega's
kan alleen vermeld worden, dat framboesia over het algemeen bij de Papoea's als
zodanig bekend was; lepra heeft bij de stammen waar de ziekte veel voorkomt vaak
een eigen naam. Sommige recent geïmporteerde ziekten maakten grote indruk
zoals de lepra, en de tuberculose voorzover gepaard gaande met bloed hoesten.
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Pouwer vermeldt, dat in de Mimika afzonderlijke shamanen optreden voor de
bestrijding van alle aan de bevolking bekende ziekten, zoals longontsteking, elefan-
tiasis, krankzinnigheid (101; 102).
De levenshouding van de Papoea verandert in het algemeen weinig, ook al wordt
hij bekeerd tot het Christendom. Doordat de essentie van de traditionele voorstel-
lingen in zijn onderbewuste is verankerd, zal ook de gekerstende Papoea veelal op
de verschijnselen ziekte en dood blijven reageren zoals de heidense Papoea dat
doet. Speciaal het geloof in magie, zo diep geworteld, is zeer hardnekkig (6-p.241;
8).

6. Gezondheid, milieu en cultuur

De gezondheidstoestand van de Papoea is sterk afhankelijk van zijn natuurlijke
milieu en zijn levenswijze. Infectieziekten en oorlogen eisten hun tol; de slechte
voedingstoestand ondermijnde de weerstand.
Contact met andere culturen was schaars doordat geen rijkdom aan grondstoffen
of producten vreemden tot vestiging in dit onherbergzaam land noodde. Terwijl
omliggende volken een uitgebreid cultuurcontact ondergingen, bleef het grootste
gedeelte van Nieuw-Guinea en zijn bevolking onberoerd. Een voordeel hiervan
was, dat een aantal epidemische en endemische ziekten de Papoea's niet bereikte
of niet verder kwam dan de kuststreek (pokken 1862, 1895, 1917; tuberculose,
lepra).
De levenswijze van de Papoea's bevat enerzijds voor de gezondheid gunstige, ander-
zijds ongunstige elementen. De vestiging van een dorp op een heuveltop is gunstig
t.a.v. veiligheid en muskietendichtheid, maar ongunstig v.w.b. watervoorziening en
nachtelijke temperatuur. In de dorpen, gelegen op de strandwallen in het zuiden,
verdrijven de harde winden de muskieten, maar zijn luchtweginfecties zeer frequent.
Bij het openkappen van het oerwoud worden veelal ideale muskietenbroedplaatsen
geschapen, vooral wanneer de bomen in een ruime zone rondom het dorp worden
omgehakt. Het verplaatsen van nederzettingen geeft ratten de gelegenheid zich in
verlaten dorpen te nestelen, een voorwaarde voor infectie met scrubtyphus. De
verspreide ligging van de tuinen leidt tot veelvuldig trekken tussen dorp en
tuinen. Het langdurig verblijf in primitieve bivaks maakt malariabestrijding door
bespuiting van de huizen in het dorp illusoir. De gewoonte, 's avonds vrijwel zonder
kleding buiten te zitten, schept de voorwaarde voor filaria-infectie. Een rookvuur in
de vrijwel gesloten hut gedurende de nacht verdrijft weliswaar de muskieten, maar
bederft de lucht en is oorzaak van chronische conjunctivitis bij ouderen en ernstige
brandwonden bij kinderen. Muskieten- en wandluisbeten leiden tot infecties en
slapeloosheid bij kinderen. Het gezamenlijk slapen met grote aantallen mensen in
een beperkte ruimte verhoogt de circulatie van aerogene ziektekiemen. Slechte
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behuizing, beperkte kleding en sterke seizoenwinden dragen bij tot de hoge pneu-
moniesterfte bij kinderen. De wijze van defaeceren en de geringe zorg bij de keuze
van drinkwaterplaatsen bevordert darminfecties en mijnwormbesmetting. De slechte
lichaamshygiëne bevordert het optreden van framboesia, tinea imbricata, impetigo
en mogelijk lepra; dit wordt nog verergerd doordat kleren zelden gewassen worden,
zodat het invoeren van kleding vaak averechts werkt op de lichaamshygiëne.
Rondom en onder paalwoningen aan zee zorgt de ebstroom voor verwijdering van
vuil en faecaliën, en de vloed voor een schoon "milieu", maar nabij op het land
gebouwde dorpen zijn de defaecatiemethoden en het niet verwijderen van vuilnis
en etensresten de voorwaarden voor vliegenplagen, terwijl zij ratten en kakkerlak-
ken een bestaan bieden.
Het aanbrengen van lichaamsversiering door middel van kleurstof of litteken-
tatoeage leidt tot huidinfecties. Door slechte verzorging van wonden neigen deze
ertoe chronisch te worden. De gebrekkige ziekenzorg heeft tot gevolg, dat de
zieken veelal aan complicaties overlijden.
De overvloed aan sagopalmen in het laagland, welke het onnodig maakt producten
van groter voedingswaarde te verbouwen, is mede verantwoordelijk voor de eiwit-
deficiëntie die vooral voorkomt waar de bevolking zich eenzijdig met sago voedt.
De primitieve jacht- en vismethoden, het vrijwel ontbreken van veeteelt en de
onbekendheid met conserveringstechnieken, dragen hiertoe bij. Jacht en visvangst
zijn op zichzelf soms riskante bezigheden.
In enkele bergdalen in de Vogelkop en het Centrale Bergland is door gebrek aan
jodium in de bodem struma endemisch.
Voedseltaboes en de verdeling van de gezinsvoeding beperken de eiwitvoorziening
van moeders en kinderen. De werkwijze bij de partus is in het algemeen zeer
onhygiënisch en de behandeling van de neonatus leidt vaak tot pneumonie of
naveltetanus. Doordat de traditionele taakverdeling tussen man en vrouw — geba-
seerd op een vrijwel permanente oorlogstoestand — na de pacificatie niet herzien
werd, is de taak van de vrouw relatief verzwaard.
De cultuur heeft soms zeer direct de verbreiding van infectieziekten bevorderd;
(bv. het venerisch granuloom bij de Marind-anim). Regionale festiviteiten hebben
bijgedragen tot de verspreiding van ziekten (in 1957 de Aziatische influenza bij
viering van Koninginnedag in Kepi). Soms werd op het uitbreken van een epidemie
gereageerd met verspreiding van de bevolking in het bos. De beperktheid van
contacten tussen stammen onderling heeft de verspreiding van ziekten belemmerd
of vertraagd. Zo bleef het Centrale Bergland vrij van lepra en tuberculose; toen
het vliegtuig frequenter contacten deed ontstaan trof de overheid quarantaine-
maatregelen (1951). In 1961 werd in een geïsoleerd dorp aan de zuidkust (Wa-
giem) het ontbreken van mazelen-antilichamen aangetoond. Wanneer een ziekte-
kiem een gemeenschap bereikte, dan bleek vaak dat immuniteit ontbrak (poliomye-
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litis bij Hollandia, 1931; kinkhoest te Kepi, 1961). Het toegenomen verkeer is niet
alleen van belang voor de verspreiding van ziektekiemen, maar ook van vectoren.
Migratie brengt bijzondere gevaren met zich: de trek van malariavrije bergbewo-
ners naar de Mimika-kust in 1960 had een grote malaria-sterfte tengevolge. Zoals
in de vorige paragraaf reeds beschreven werd, leidden opvattingen over de oor-
zaken van ziekte en dood vaak tot uitstel van een bezoek aan de polikliniek.
Dit kaleidoscopisch beeld illustreert dat de voorwaarden voor gezondheid en ziekte
bij de Papoea sterk afhankelijk zijn van milieu en cultuur.



II. ONTWIKKELING VAN WEST-NIEUW-GUINEA

"It is possible to believe in progress as a fact without believing in
progress as an ethical principle."

Norbert Wiener. The human use of human beings.

1. Geschiedenis

Noch de Portugese zeelieden die de kusten in de 16de eeuw bevoeren, noch de
Spanjaard de Retes, die het eiland deze naam gaf, waren bijzonder in Nieuw-
Guinea geïnteresseerd. De Verenigde Oost Indische Compagnie (VOG), die de
specerijen-handel in de Molukken monopoliseerde, had slechts belangstelling voor
Nieuw-Guinea in zoverre dat zij er geen vreemde nederzettingen duldde uit vrees
voor concurrentie. In 1660 sloot de VOG een verdrag met de Sultan van Tidore,
die in naam de souvereiniteit over een deel van het eiland voerde. In de 17de en
18de eeuw werd de kustlijn gedeeltelijk in kaart gebracht door Nederlandse en
Engelse zeevaarders, die incidenteel melding maakten van een vijandige bevolking.
Carstensz' melding van met sneeuw bedekte bergen werd ongeloofwaardig geacht.
In 1793 bouwden de Engelsen een nederzetting bij Manokwari, maar zij moesten
deze na 2 jaar, de hongerdood nabij, verlaten (65-p.l9). De vestiging van Fort du
Bus (Tritonbaai) aan de zuidkust in 1828 markeerde het begin van actieve Neder-
landse bestuursvoering op het westelijk deel van het eiland; deze nederzetting werd
in 1836 in verband met de grote sterfte — vermoedelijk door malaria — opgehe-
ven. Opnieuw had Nieuw-Guinea zijn reputatie als ongezond en vijandig land
bevestigd. De vestiging van Protestantse zendelingen in Manokwari in 1855 kan
worden beschouwd als het begin van de sociale ontwikkeling.

In 1884 werd het oostelijk deel van het eiland bezet door respectievelijk Duitsland
in het noorden en Groot-Brittannië in het zuiden. Het Engelse territoir werd in
1906 aan Australië overgedragen, het Duitse territoir werd in 1915 door de Austra-
liërs bezet en later bestuurd als mandaatgebied.
Rond de eeuwwisseling werden bestuursposten opgericht in het westelijk deel: in
1898 te Manokwari en Fak-Fak, in 1902 te Merauke, in 1910 te HoIIandia. In
1905 begon de Rooms-Katholieke Missie haar werkzaamheden te Merauke.
Van 1907 tot 1915 werd het gebied geëxploreerd door militaire patrouilles; grote
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gebieden werden in kaart gebracht en enkele expedities drongen door tot in het
Centraal Bergland. Van 1921 tot 1923 vormde West-Nieuw-Guinea een afzonder-
lijke Residentie; daarvóór en daarna was het een onderdeel van grotere bestuur-
lijke eenheden. De missionaire corporaties breidden het werk uit en vooral de
Protestantse zending maakte in deze periode vorderingen.
Het Nederlands-Indische Gouvernement, verantwoordelijk voor het uitgestrekte
Indonesische eilandenrijk, toonde weinig belangstelling voor het dun bevolkte en
economisch weinig interessante Nieuw-Guinea. In 1935 begon de NNGPM de
olie-exploratie; het centrum werd na de oorlog Sorong. In 1938 werd de eerste
bestuurspost in het Centrale Bergland aan de Wisselmeren geopend.
In 1942 werd het territoir, met uitzondering van het gebied rondom Merauke en
Tanahmerah, door de Japanners bezet. Moeilijkheden tussen de bevolking en de
bezetters leidden tot vechtpartijen en verspreiding van de bevolking in de bossen.
Het ontwikkelingswerk van Gouvernement en corporaties kwam geheel tot stil-
stand. In 1944 bezetten geallieerde troepen, op weg naar de Philippijnen, Hollandia
en Biak met een kortdurend maar indrukwekkend machtsvertoon. De huidige
stadjes ontlenen hun vooraanstaande plaats aan de uitgebreide voorzieningen die
in de oorlogsjaren werden aangelegd. Het verschijnen van de grote troepenmacht,
waaronder vele Amerikaanse negers, moet op de Papoea's een grote indruk hebben
gemaakt.
Na 1945 werd de wederopbouw belemmerd doordat de overheid alle aandacht
richtte op de gebeurtenissen op de westelijke Indonesische eilanden; de overgeno-
men militaire voorraden en bouwmaterialen werden uit Nieuw-Guinea afgevoerd.
Van 1945 tot 1949 vormde Nieuw-Guinea opnieuw een afzonderlijke Residentie
onder Resident J. P. K. van Eechoud. De op een hoger ontwikkelde bevolking bere-
kende administratieve organisatie welke in Nederlands-Indië tot stand was gebracht,
voldeed niet in WNG, o.m. omdat de Papoea's op een veel lager sociaal, economisch
en cultureel peil stonden. Van Eechoud streefde naar een specifiek voor Nieuw-
Guinea geschikte organisatie.
In de overeenkomst van de Ronde Tafel Conferentie, waarbij Indonesië in 1949
onafhankelijkheid verkreeg, werd de bepaling opgenomen, dat de status van
Westelijk Nieuw-Guinea binnen een jaar door onderhandelingen zou worden gere-
geld. Ultimo 1949 werd het zelfstandig "Gouvernement van Nederlands Nieuw-
Guinea" gevormd. Aangezien Nederland en Indonesië geen overeenstemming wis-
ten te bereiken werd het Nederlands gezag voorlopig gecontinueerd.
In de volgende jaren verslechterden de betrekkingen tussen beide landen gaande-
weg; in 1957 werden de Nederlandse ondernemingen genationaliseerd en in 1961
verbrak Indonesië de diplomatieke betrekkingen. Deze gebeurtenissen beïnvloedden
de werkzaamheden en vooral het tempo van het Gouvernement, maar ze hadden
weinig invloed op de bevolking.
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Van 1950 tot 1952 onthield het Gouvernement zich van een actieve ontwikkelings-
politiek in afwachting van een oplossing van het politieke geschil (z.g. "ijskast-
periode"); de ontwikkeling verliep traag en er was geen plan op langere termijn.
In deze jaren werd boven de bestaande perifere organisatie een centraal beleids-
bepalend en administratief apparaat opgebouwd.
In 1952 kwam in Nederland het nieuwe kabinet ürees tot de conclusie, dat er
weinig hoop was op overeenstemming met Indonesië en dat de ontwikkeling van
Nieuw-Guinea met kracht ter hand moest worden genomen. Het Werkplan 1954—
1956 voorzag in opbouw van de infrastructuur. Later werd de zelfbeschikkings-
politiek centraal gesteld en het gehele ontwikkelings-progranrma met het oog op ,
de internationale bemoeienis versneld. Dit streven is niet gerealiseerd. Onder Indo-
nesische militaire dreiging en internationale pressie heeft Nederland het territoir
aan Indonesië overgedragen na een tussenbewind door de Verenigde Naties (Over-
eenkomst van New York, 15 augustus 1962). In de periode 1 oktober 1962 tot 1
mei 1963 voerde deze organisatie door middel van de United Nations Temporary
Executive Administration (UNTEA) het bewind. Het gebied maakt nu onder de
naam Irian Barat deel uit van de Republiek Indonesia. Aldus kwam het Neder-
lands ontwikkelingswerk in Nieuw-Guinea ten einde; Nederland heeft nog ƒ 100
miljoen toegezegd voor een ontwikkelingsfonds voor Nieuw-Guinea, te beheren
door de Verenigde Naties.

2. Doelstellingen van de overheid

Voor het beleid in Nieuw-Guinea was, in gevolge de Grondwet, de betrokken Mi-
nister te den Haag verantwoordelijk. Op territoriaal niveau was de Gouverneur
de hoogste gezagsdrager, verantwoordelijk aan de Kroon. De zaken met betrekking
tot Nederlands-Nieuw-Guinea ressorteerden van 1950—1954 onder het Ministerie
van LJniezaken en Overzeese Rijksdelen, van 1954—1956 onder het Ministerie
van Overzeese Rijksdelen, dat in 1956 werd herdoopt in Ministerie van Zaken
Overzee, en van 1959 tot 1962 onder het Ministerie van Binnenlandse Zaken.
Sinds 1959 was onder de Minister een Staatssecretaris speciaal belast met NNG-
aangelegenheden.
Als gevolg van de internationale aspecten was het beleid t.a.v. Nederlands-Nieuw-
Guinea echter veelal een aangelegenheid van het gehele kabinet. De belangstelling
van de volksvertegenwoordiging blijkt uit het feit, dat in 1953, 1957 en 1961
Parlementaire Missies zich ter plaatse van de problemen op de hoogte gingen
stellen en uit de debatten welke werden gewijd aan de politieke facetten en aan
het ontwikkelingsbeleid.
Tot 1952 was het Nederlandse beleid weinig doelgericht als gevolg van de onzekere
politieke toekomst. Daarna veranderde dit met het optreden van een nieuw kabinet
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te den Haag (1952) en een nieuwe Gouverneur te Hollandia (1953). Aangezien
echter de meest elementaire voorzieningen ontbraken en er niet voldoende bekend
was over de economische mogelijkheden, viel in dit stadium nog geen ontwikke-
lingsplan op te stellen.
Gouverneur Dr. J. van Baal stelde zich tot taak basisfaciliteiten te scheppen en
door onderzoek en proefprojecten de mogelijkheden voor economische ontwikkeling
te bestuderen. Het Werkplan 1954—1956 vermeldt als voornaamste punten (210):

• transport en communicatiemiddelen;
• bouw van huizen en openbare gebouwen;
• onderwijs;
• experimenten in de landbouw en onderzoek voor de mijnbouw;
• reorganisatie en decentralisatie van het overheidsapparaat.

Geneeskundige voorzieningen werden niet zozeer beschouwd als basisfaciliteit, maar
vooral als een levensvoorwaarde voor uitheemsen; ze waren dus curatief gericht en
in steden geconcentreerd.
De realisering van het Werkplan was in grote lijnen in 1958 voltooid, toen Dr. P. J.
Platteel als Gouverneur optrad. Een ontwikkelingsplan op langere termijn ontbrak
echter; dit kon niet opgesteld worden, omdat een dergelijk plan een helder inzicht
in de politieke toekomst vereist, waarbij ethische normen moeten worden afgewogen
tegen politieke en financiële mogelijkheden.
Reeds in 1952 werd door een Interdepartementale Commissie, welke tot taak had
de ontwikkeling te toetsen aan de internationale criteria, schematisch aangegeven
in welke richting verdere ontwikkeling nodig werd geacht. De internationale crite-
ria, zoals neergelegd in artikel 73e van het Handvest der Verenigde Naties, in de
Verklaring van de Rechten van de Mens, en in het rapport van het "'Special
Committee on Information transmitted under Article 73e of the Charter", zijn
gebaseerd op ethische beginselen en dienen naar de mening van de Commissie als
richtlijnen voor het ontwikkelingsbeleid. Deze omvatten in concreto o.m. (134):

• ontwikkeling van zelfbestuur, de politieke aspiraties van de volken in aanmerking
nemend;

• verbetering van de levensomstandigheden van de bevolking in de ruimste zin,
daarbij wakend tegen sociale desintegratie;

• economische ontwikkeling, waarbij de belangen van de inheemse bevolking
allesoverheersend zijn;

• sociale vooruitgang en vorming van een gezonde bevolking, wat het uiteinde-
lijke doel voor elke ontwikkelingspolitiek en de wezenlijke voorwaarde voor
economische en sociale vooruitgang is;

• onderwijs.
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Hoewel het Nederlandse beleid sinds 1956 werd geformuleerd als "gericht op zelf-
beschikking voor de Papoea's", werd eerst in 1960 duidelijk gesteld, dat d.m.v. de
uitvoering van een 10-jarenplan de onmisbare voorwaarden dienden te worden
geschapen waaronder de doelstellingen van zelfbestuur en zelfbeschikking zouden
worden verwezenlijkt (21).
In grote lijnen zou men kunnen stellen, dat de doelstelling tot 1956 een sociale
was, gericht op de bevolking, terwijl in latere jaren het streven vooral van politieke
aard was, gericht op de ontwikkeling van een (voorlopig hypothetische) natie.
De eerste fase van het 10-jarenplan werd concreet omschreven in het Ontwikke-
lingsplan 1961—1963, dat als tweeledige primaire doelstelling had: de versnelling
van de staatkundige ontwikkeling en de verhoging van de materiële welvaart van
de bevolking. De hoofdpunten van dit plan waren (122) :

• openlegging van het nog niet onder bestuur gebrachte gebied (bevolking
225.000);

• intensivering en democratisering van het bestuur in het reeds onder bestuur
gebrachte gebied (o.a. door streekraden);

• stimulering van de economische ontwikkeling o.a. door grote basisplannen; sti-
mulering van de kleine landbouwactiviteit, bevordering van particuliere bedrijfs-
investeringen;

• bevordering van de culturele en sociale ontwikkeling in de ruimste zin, o.m.
door uitbreiding van het onderwijs, jeugdzorg, maatschappelijk opbouwwerk,
verenigingsleven, lectuurversp rei ding etc..

In het ambtelijk apparaat zou de Papoea in toenemende mate verantwoordelijk-
heden en bevoegdheden moeten overnemen van door Nederland uitgezonden krach-
ten; als resultaat van deze z.g. "Papoeanisatie" zouden in 1970 95% van de 12.500
ambtenaren Papoea's moeten zijn; in 1961 was 55 % der 8800 ambtenaren van
inheemse landaard.
In afwijking van het oorspronkelijke standpunt werd in het Ontwikkelingsplan
1961—1963 door Staatssecretaris Mr. Th. H. Bot gesteld (122):
"...dat de politieke bewustwording zich in eigen tempo voltrekt, dat zij met name
niet bereid is te wachten totdat het economisch fundament sterk genoeg is om
staatkundige zelfstandigheid te dragen en dat een zekere politieke onafhankelijkheid
zeer wel te rijmen is met een voortgezette buitenlandse hulpverlening." Stilzwijgend
werd 1970 als streefdatum voor uitoefening van het zelfbeschikkingsrecht gesteld,
hoewel dit nooit officieel werd uitgesproken.
Een stijging van de Rijksbijdrage met 10% per jaar tot een plafond van ƒ 125 mil-
joen per jaar werd voorzien tegen 1964. Er zouden nog belangrijke overheids-
investeringen nodig zijn; het Ontwikkelingsfonds der Europese Economische
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Gemeenschap verleende een trekkingsrecht van $ 35 miljoen; ter stimulering van
particuliere investeringen werden belastingfaciliteiten verleend.
Er werd samenwerking gezocht met de South Pacific Commission, vooral met
betrekking tot culturele en sociale vraagstukken.
Er was sinds 1956 toenemende samenwerking met TPNG op ieder gebied der
ontwikkeling. De intensieve relatie met WHO en UNICEF zal in volgende hoofd-
stukken nader worden besproken.
Over de ontwikkeling werd jaarlijks verslag uitgebracht aan de Verenigde Naties
ingevolge artikel 73e van het Handvest.

3. Structuur en werkwijze van het Gouvernement

Zoals in hoofdstuk II § 2 uiteengezet berustte de uiteindelijke verantwoordelijkheid
voor de gang van zaken in NNG bij de Nederlandse Regering. In Nederlands-
Nieuw-Guinea waren de volgende centrale bestuursorganen werkzaam :
1. de Gouverneur, verantwoording verschuldigd aan de Kroon; deze voerde het
algemeen bestuur overeenkomstig de voorschriften van de Bewindsregeling Nieuw-
Guinea met inachtneming van de aanwijzingen van de Kroon.
2. de Diensten van Algemeen Bestuur; aantal, taakverdeling en naam van deze
diensten werden herhaaldelijk gewijzigd; in het vervolg zullen slechts de hier ver-
melde aanduidingen van de diensten — en hun afkortingen — worden gebruikt.
In 1961 was de situatie aldus :

• Dienst van Binnenlandse Zaken (DBZ), w.o. bestuur, politie, democratisering,
Kantoor Bevolkingszaken, Kantoor Bevolkingsvoorlichting;

• Dienst van Financiën (DvF), w.o. Kantoor voor Algemene Personele Zaken;
• Dienst van Sociale Zaken en Justitie (DSZJ), w.o. arbeidszaken, sociale zorg,

maatschappelijk werk;
• Dienst van Gezondheidszorg (DGZ), zie verder;
• Dienst van Culturele Zaken (DCZ), w.o. onderwijs, godsdienstzaken;
• Dienst van Economische Zaken (DEZ), w.o. landbouw, veeteelt, visserij, mijn-

bouw, handel;
• Dienst van Verkeer en Energie (DVE);
• Dienst van Openbare Werken (DOW), w.o. woningbouw, utiliteitsbouw, stads-

aanleg, gezondheidstechniek.

3. Raad van Diensthoofden, onder voorzitterschap van de Gouverneur, bestaande
o.a. uit de Diensthoofden; de Raad moest worden gehoord over ontwerp-ordonnan-
ties, ontwerp-begrotingen e.d.; vóór de instelling van de Nieuw-Guinea Raad wer-
den zijn taken door de Raad van Diensthoofden waargenomen.
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4. Nieuw-Guinea Raad, die de inwoners van het gehele land vertegenwoordigde;
deze werd in 1961 geopend; onder de 16 verkozen en 12 benoemde leden waren er
23 Papoea's; de bevoegdheden omvatten o.m.: medewerking aan de vaststelling
van ordonnanties en begrotingen, het recht van interpellatie en petitie.
5. Raad voor Volksontwikkeling, oorspronkelijk Raad voor Volksopvoeding, een
adviserend lichaam voor sociale en culturele zaken, bestaande uit ambtenaren en
vertegenwoordigers van Zending en Missie; deze Raad werd in 1961 opgeheven in
verband met de instelling van de Nieuw-Guinea Raad.
Op locaal niveau waren werkzaam :

• plaatselijke adviesraden sinds 1955, in enkele steden en landelijke gebieden, ter
voorbereiding van een gemeenteraad of streekraad;

• streekraden sinds 1958, waarvan de leden door de streekgemeenschap werden
gekozen; in 1962 waren er 8 werkzaam; zij hadden omschreven verantwoorde-
lijkheden en bevoegdheden en beschikten over gelden; zij mochten locale ambte-
naren, bv. de ressortsarts, uitnodigen een toelichting te geven op hun werk-
zaamheden en opvattingen.

De regionale bestuurlijke organisatie omvatte in 1961: 6 Afdelingen, ieder onder
een Resident; zij waren onderverdeeld in 22 Onderafdelingen ieder onder een
Onderafdelingschef (OAC); deze waren onderverdeeld in 75 Districten, ieder onder
een Districtshoofd (96-p.l55).

Bestuurlijke Afdelingen met hoofdplaatsen in 1961 :

Afd. Hollandia hoofdplaats Hollandia
Geelvinkbaai Biak
West-Nieuw-Guinea Manokwari
Zuid-Nieuw-Guinea Merauke
Fak-Fak Fak-Fak
Centr.-Nieuw-Guinea tijdelijk Hollandia

De Residenten waren sinds 1954 rechtstreeks aan de Gouverneur ondergeschikt;
hun uitvoerende taak bestond uit leiding van het Binnenlands Bestuur en toezicht
op en coördinatie van gespecialiseerde diensten binnen hun Afdeling. De Residents-
instructie (GB 1954 no 2) artikel 8 vermeldt :

• De Resident bevordert de coördinatie der werkzaamheden van alle binnen zijn ambtsgebied
bescheiden, met regionale of locale taak belaste ambtenaren en verleent hun steun bij de
uitoefening van hun taak.

• De Resident ziet toe, dat alle binnen zijn ambtsgebied bescheiden, met regionale of locale
taak belaste Gouvernementsambtaren hun werkzaamheden op zodanige wijze verrichten, dat
de belangen der door hem bestuurde Afdeling zo goed mogelijk worden behartigd.
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• Ten aanzien van de aan de in het vorige lid bedoelde ambtenaren verstrekte of te verstrek-
ken instructies, richtlijnen en aanwijzingen, hun werkzaamheden en de wijze waarop deze
worden verricht, zomede met betrekking tot hun standplaatsen, doet de Resident aan de
Hoofden der betrokken rechtstreeks onder de Gouverneur ressorterende Gouvernements-
organen de voorstellen, die hij in verband met de hem toevertrouwde belangen wenselijk
acht.

De hoogste functionaris op Afdelingsniveau was dus verantwoording verschuldigd
aan zijn Directeur te Hollandia en aan de plaatselijke Resident. De dienstleiding
stipuleerde het beleid in grote lijnen en instrueerde de Afdelingsfunctionaris in
technische aangelegenheden. De Resident bepaalde binnen zijn Afdeling het beleid
en was topexecutieve. De verantwoordelijkheden waren in menig opzicht vaag
omschreven, hetgeen soms leidde tot misverstand en wrijving. Daarnaast waren
wisselingen in de personeelsbezetting soms oorzaak van discontinuïteit en gebrek
aan coöperatie en coördinatie.
Van alle Diensten van Algemeen Bestuur, met uitzondering van DGZ, was op
Afdelingsniveau een functionaris aanwezig, die binnen de Afdeling de leiding had
van de tot zijn dienst behorende ambtenaren. (Bij DGZ was er rechtstreeks contact
tussen dienstleiding en arts op Onderafdelingsniveau; wel bestonden er plannen
voor instelling van de functie van Residentiearts (Afdelingsarts).) De indeling van
de medische ressorten kwam i.h.a. overeen met die van de bestuurlijke Onderafde-
lingen.
Het Gouvernementspersoneel bestond uit uitgezonden en locaal aangetrokken
krachten in vaste of tijdelijke dienst. Hogere en middelbare ambtenaren waren
gerecruteerd uit Nederland; zij hadden europees verlof om de 4 of 3 jaar. De
lagere ambtenaren waren plaatselijk gerecruteerde Indo-Europeanen (migranten
uit Indonesië), Indonesiërs en Papoea's. Het verschil in ambtelijke positie en
inkomen was mede oorzaak van sociale verschillen.
De politieke gebeurtenissen rondom NNG omstreeks 1960 waren oorzaak van het
vertrek van vele Indo-Europeanen naar Nederland; hoewel hiermede obstakels
voor de Papoeanisatie wegvielen, was toch een zekere ontwrichting het gevolg.
Bovendien werd het moeilijk uit Nederland ambtenaren aan te trekken. Om aan
deze bezwaren tegemoet te komen werd in 1962 de Wet op het Bijstandskorps
afgekondigd, waardoor vrijwel alle uitgezonden krachten de status van Nederlands
Rijksambtenaar verkregen.
Overeenkomstig de Bewindsregeling werd de begroting door de Gouverneur ont-
worpen en aan de Nederlandse wetgever ter goedkeuring voorgelegd, indien het
saldo nadelig was. Deze begroting toonde steeds tekorten, welke door de Neder-
landse schatkist werden gedekt met de zg. Rijksbijdrage, zie tabel 4 (24).
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TABEL 4

Overzicht van Gourernemenlsuitgaien en -ontvangsten in miljoenen guldens, 1950—1962

Hierbij moeten enige kanttekeningen worden gemaakt :
• de kapitaalsuitgaven werden geheel door Nederland gefinancierd; van 1950—

1953 werd hiervoor een lening verstrekt van ƒ 27 miljoen, welk bedrag in 1955
ineens werd geschonken;

• de werkelijke kapitaalsuitgaven bleven steeds achter bij de begroting als gevolg
van achterstand in de uitvoering van bouwprojecten; in 1962 beliep deze
achterstand ƒ 19 miljoen;

• in de uitgaven en middelen zijn vrij aanzienlijke bedragen begrepen, betrekking
hebbend op verrekeningen van de diensten onderling; deze middelen hebben dus
geen economische betekenis; de werkelijke eigen inkomsten zijn in de voorlaatste
kolom vermeld;

• de defensie-uitgaven zijn hierbij niet inbegrepen.

Uit dit overzicht blijkt o.m. :
• de continue en aanzienlijke stijging der uitgaven en de veel geringere stijging

der middelen;
• de sterke toename van de kapitaalsuitgaven tijdens de schepping van de infra-

structuur; naarmate deze gereedkwam konden de andere takken van overheids-
zorg op gang komen; na 1957 handhaven de kapitaalsuitgaven zich op een
constant niveau maar nemen procentueel af;
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• de sterke en toenemende afhankelijkheid van de rijksbijdrage;
• de werkelijke eigen middelen bedroegen in de periode 1950—1961 ƒ 358 mil-

joen tegen een Rijksbijdrage van ƒ 618 miljoen; in 1960 werd slechts 40% van
het budget uit eigen middelen gefinancierd; van de werkelijke eigen middelen
in 1961 ad ƒ 37 miljoen was ƒ 21 miljoen afkomstig van de directe en indirecte
belastingen.

Wanneer men bedenkt, dat van de middelen nog een aanzienlijk deel afkomstig
was van belastingen, betaald door ambtenaren, en dat de bouw van burgerlijke
en militaire objecten grote economische bedrijvigheid met zich bracht, dan blijkt
hoezeer de welvaart van NNG direct en indirect afhankelijk was van de Neder-
landse Overheid (22;146-p.80). Men kan deze welvaart beschouwen als een kunst-
matig product voor Nederlandse rekening; toch bedroeg de bijdrage slechts l/\ %
van het Nederlandse nationale inkomen.
Het bedrijfsleven was grotendeels afgeleid van en ingesteld op het Gouvernement;
als gevolg van onvoldoende interesse van particuliere zijde werden allerlei bedrijfs-
matige activiteiten door de overheid zelf ter hand genomen (bv. woningbouw,
verkeersmiddelen, scheepswerf, houtzagerij, reparatiewerkplaatsen, credietverle-
ning).
De Nederlandse overheid investeerde in toenemend tempo, in een poging land en
volk te ontwikkelen tot een natie, die omstreeks 1970 over eigen lot zou kunnen
beslissen.
Een vergelijking met het begrotingsbeleid in TPNG toont voor het jaar 1959 bij
gelijk totaal bedrag voor de gewone dienst een aanzienlijk verschil in het patroon
der bestedingen (20).

TABEL 5

Begroting van NNG (1959) en TPNG (1958/1959) in miljoenen guldens

gewone dienst
kapitaalsuitgaven

NNG

90
43

TPNG

91
30

De percentages in tabel 6 zijn, hoewel gecorrigeerd, niet geheel te vergelijken om-
dat bv. de begrotingsopzet en het subsidiebeleid verschillen vertoonden en ook de
behoeften varieerden. Bij nadere beschouwing blijkt, dat het verschil in het aandeel
van gezondheidszorg reëel was; in TPNG is de organisatievorm anders en het
Department of Health legde meer de nadruk op curatieve voorzieningen.
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TABEL 6

Procentuele verdeling van de begroting van de gewone dienst in NNG (1959) en TPNG

(1958/1959)

functionele afdeling

algemene zaken
binnenlandse zaken
financiën
gezondheidszorg
onderwijs
economische zaken
verkeer en energie
waterstaat en huisvesting

NNG

6.2
21.3
5.3

11.5
14.2
9.5

17.9
14.1

TPNG

5.2
17.1
5.8

18.6
10.9
12.0
14.7
15.7

4. Particuliere organisaties en ondernemingen

Terwijl in de jaren vóór de Tweede Wereldoorlog het Gouvernement weinig
belangstelling toonde voor Nieuw-Guinea, ontplooiden de missionaire corporaties
een aanzienlijke activiteit en de Protestantse Zending boekte successen zowel op
godsdienstig als op sociaal en educatief terrein.
Oorspronkelijk werkten — overeenkomstig een gentlemen's agreement — de Pro-
testanten in het noorden en de Katholieken in het zuiden. In 1928 werd deze
overeenkomst opgezegd en beide partijen expandeerden in eikaars werkgebied; het
Gouvernement had weliswaar ernstige bezwaren tegen deze "dubbele zending",
maar was niet bevoegd tussenbeide te komen.
Hoewel de competitie soms leidde tot vergrote inspanning door de corporaties, is
het twijfelachtig of deze bijdroeg tot een gezonde geestelijke instelling van de
Papoea en een gevoel van saamhorigheid. De verzuiling, kenmerk van het Neder-
landse sociale leven, werd overgebracht op de Papoea-samenlevingen. Soms prefe-
reerden de corporaties expansie boven consolidatie.
Toen na 1950 het Gouvernement in omvang toenam, en de belangrijkste econo-
mische factor in de maatschappij werd, bleven de corporaties in het sociale en
educatieve vlak domineren. Zij behartigden op subsidiebasis (100%) het gehele
basisonderwijs en beschikten hiervoor over een uitgebreide perifere organisatie
van dorpsonderwijzers en missionarissen. Ook in de steden liet het Gouvernement
een groot deel van het educatieve en sociale werk over aan de corporaties. De
verlening van subsidie was afhankelijk van het peil van het onderwijs.
Zending en Missie oefenden zowel op centraal als op locaal niveau grote invloed
uit op het Gouvernement in formele en informele besprekingen, bv. in de Raad
voor Volksontwikkeling. Door middel van betrekkingen met politieke partijen in
Nederland deden zij hun invloed gelden en zij waren belangrijke gesprekspartners
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voor de Nederlandse Parlementaire Missies. Hoewel soms Zending en Missie locaal
tegengestelde belangen hadden, waren zij in hun houding tegenover de overheid
in het algemeen eensgezind. Zij oefenden critiek op planning en uitvoering van
Gouvernementswerkzaamheden in pers, vakbeweging en vertegenwoordigende licha-
men. Omgekeerd was het voor het Gouvernement moeilijk de corporaties te criti-
seren.
Aangezien missionair personeel minder onderhevig was aan overplaatsingen en
missionarissen en zendelingen vaak door een langdurig verblijf in één gebied een
grote kennis van de locale situatie hadden verworven, waren zij plaatselijk de
aangewezen personen om de overheid van advies te dienen. Anderzijds hadden zij
wel eens de neiging zich in de executieve functie van de bestuursambtenaar te
plaatsen. Het is begrijpelijk, dat verschil van mening tussen Gouvernement en
corporaties — vaak toe te schrijven aan verschillen in motieven en doelstellingen —
herhaaldelijk voorkwam. Soms beijverden de corporaties zich voor projecten zonder
kennis van technische facetten of financiële implicaties voor het Gouvernement;
soms bespoedigde hun aandrang een ontwikkelingsproces. Belangen en problemen
van overheid en corporaties liepen echter veelal parallel; bij pacificatie werkten zij
nauw samen en vaak ging de oprichting van een missionaire nederzetting aan die
van een bestuurspost vooraf. De wijdvertakte organisatie van dorpsonderwijzers
kwam ook de bestuursinvloed ten goede.

In de niet-bestuurde gebieden verleenden zendelingen en missionarissen simpele
medische hulp. De corporaties waren betrokken bij medische zorg in hospitalen en
leprozerieën, en bij het werk van de Moeder- en Kind-Verzorgsters; de financiële
last werd echter geheel door het Gouvernement gedragen.
Een zendeling en een missionaris vertegenwoordigden als benoemde leden het Cen-
traal Bergland in de Nieuw-Guinea Raad.
Papoeanisatie werd door de Protestantse Zending reeds vroeg en met succes inge-
voerd in het onderwijs en de kerkelijke organisatie.
Protestantse zendelingen vestigden zich in 1855 te Manokwari en trachtten zich
door handwerk en handel een positie te verwerven; hun werk bleef zonder resultaat
en er waren de eerste tientallen jaren meer graven van zendelingen en hun families
dan gedoopten. Eerst nadat het Bestuur er zich gevestigd had en het plaatsje zich
begon te ontwikkelen, boekten de zendelingen succes. De vaccinaties welke zij
verrichtten tijdens de ernstige pokken-epidemie in 1905 droegen hiertoe bij. Na
1905 verliep de ontwikkeling snel: scholen werden geopend en Papoea's werden
opgeleid tot dorpsonderwijzers. In de jaren 1942—1945 werd het werk onderbroken.
Na de oorlog was de expansie aanvankelijk beperkt, maar dank zij intensief educa-
tief en sociaal werk werden de noordelijke kustgebieden tot de meest ontwikkelde
van het land; Papoea's uit deze gebieden leverden een grote bijdrage bij de open-
legging van WNG.
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Sinds 1954 is er een Theologische School. De instelling van de zelfstandige Evan-
gelisch Christelijke Kerk in 1956 onder Papoea-leiding, betekende een belangrijke
stap in de sociale en godsdienstige ontwikkeling van het land. Sindsdien was de rol
van Nederlandse zendelingen beperkt tot het geven van onderwijs en adviezen. Er
zijn ongeveer 150.000 gedoopte Protestanten.
De Rooms Katholieke Missie (MSC) vestigde zich in 1902 te Merauke; zij heeft
belangrijk bijgedragen tot het overheidsingrijpen bij de bestrijding van de epidemie
van het venerisch granuloom onder de Marind (1922). In de volgende jaren wer-
den missieposten in geheel Zuid-Nieuw-Guinea geopend; de sociale ontwikkeling
bleef echter achter bij die in het noorden. Sinds 1937 vestigde een andere orde
(OFM) zich in andere delen van het land, ook aan de Wisselmeren; na de oorlog
volgden nog andere orden. In 1959 waren er Apostolische Vicariaten te Merauke,
Hollandia en Manokwari en waren 70.000 Papoea's gedoopte Katholieken. Rele-
gieuze zusters beijverden zich op sociaal, medisch en educatief gebied.
Verscheidene Anglo-Amerikaanse Protestantse zendingsorganisaties (UFM, CAMA,
RBMU, ABM, TEAM) begonnen in de naoorlogse jaren hun werk, vooral in het
Centraal Bergland. Deze zendelingen hadden een sterk gevarieerde vooropleiding
genoten; er waren echter ook antropologen en linguisten onder. Een belangrijk
element van deze organisaties was het gebruik van luchttransport, waardoor een
dertigtal vliegveldjes met éénmotorige vliegtuigen was verbonden. Deze technische
voorziening bleek ook voor de intensivering van de bestuursvoering van groot
belang.
De Nederlands-Nieuw-Guinea Petroleum Maatschappij (NNGPM), een dochter-
onderneming van 3 grote maatschappijen, exploreerde sinds 1935 grote gedeelten
van het land. Dank zij de olieproductie in de Vogelkop ontwikkelde Sorong zich
tot een welvarende plaats van 5.000 inwoners met uitnemende publieke voorzie-
ningen, goede huisvesting en goede medische verzorging. De opbrengst van de
geëxporteerde olie leverde een belangrijke bijdrage voor de betalingsbalans. De
maatschappij verzorgde vakonderwijs en gaf zijn werknemers een goede sociale
verzorging. De NNGPM was één der grootste werkgevers, en toen de olieproductie
na 1956 begon te dalen en de exploratie gestaakt werd, moesten vele werknemers
naar hun dorp terugkeren. In 1961 nam het Gouvernement de openbare voorzie-
ningen te Sorong, waaronder het hospitaal, over.
Een aantal grote Nederlandse aannemingsfirma's (BMH, ABM, HBM, Intervam)
voerde burgerlijke en militaire bouwwerken voor de overheid uit. Zij hadden rond
5.000 werknemers in dienst. Enkele Nederlandse en Chinese handelsondernemingen
verzorgden import en export. De importeurs waren verplicht een ruime voorraad
essentiële levensmiddelen aan te houden. Er was prijscontrole op een aantal arti-
kelen voor het primaire levensonderhoud. Naast enkele grote utiliteitsbedrijven,
door het Gouvernement geëxploiteerd, was er een aantal kleine industriële onder-
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nemingen, welke voor hun afzet grotendeels van het Gouvernement afhankelijk
waren.
Zo was, met uitzondering van de NNGPM, het grootste deel van de activiteiten
op ieder gebied direct of indirect (via subsidie, door afname of leverantie) afhan-
kelijk van het Gouvernement.

5. Ontwikkeling in de periode 1950—1962

De doelstellingen van het Gouvernement, als beschreven in hoofdstuk II § 2, ver-
anderden in de loop der tijd en de realisering ervan vergde soms meer tijd dan
was verwacht als gevolg van onvoorziene omstandigheden of door menselijke fac-
toren. In een primitief land wordt het tempo van de ontwikkeling niet alleen
bepaald door de activiteit van de externe krachten, maar evenzeer door het accul-
turatief vermogen van de inheemse bevolking; dit laatste is een mentaal proces
dat zijn tijd nodig heeft. Bouwprojecten e.d. kunnen slechts tot op zekere hoogte
dienen als indicator van vorderingen. Bemoedigende successen werden vaak gevolgd
door teleurstellingen; nieuwe projecten wisten soms na een goed begin niet blijvend
de actieve belangstelling van de Papoea te boeien.
De vooruitgang in de jaren 1950—1962 in bestuurlijk, politiek, economisch, sociaal
en cultureel opzicht zal worden toegelicht met numerieke gegevens.

Bestuur en politieke ontwikkeling

In 1950 woonden 250.000 Papoea's in bestuurde gebieden, in 1961 530.000 op een
totaal van naar schatting 700.000. Het bestuur werd niet alleen uitgebreid, maar
ook geïntensiveerd; behalve door bestuursambtenaren werden de landelijke gebie-
den in toenemende mate door medisch en landbouwkundig personeel bezocht.
Het scheen voor de hand te liggen de democratische ontwikkeling te beginnen met
vertegenwoordigende lichamen op dorpsniveau; de resultaten waren echter teleur-
stellend. Experimenten met vertegenwoordigende lichamen leidden tot voorkeur
voor streekraden in landelijke gebieden met een bevolking van 10—30.000 personen;
eerst in een later stadium kwamen dorpsraden tot ontwikkeling. De oprichting van
de eerste streekraad, te Biak, in 1958, werd gevolgd door de opening van nog een
zevental in de meest ontwikkelde streken.
De opening van de Nieuw-Guinea Raad in 1961 gaf een belangrijke impuls aan
het nationaal en politiek bewustzijn van de Papoea's. De Indonesische eisen maak-
ten op de Papoea's weinig indruk met uitzondering van de bewoners van enkele
gebieden. De politieke emancipatie openbaarde zich in de oprichting van een groot
aantal politieke partijen; in het algemeen richtten zij zich tot bepaalde Papoea-
volken. De meesten verlangden onafhankelijkheid in de toekomst en wezen de
Indonesische eisen af.
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Transport en communicatie

Verbetering van verkeersfaciliteiten was een belangrijk programmapunt in het
Werkplan 1954—1956 (210). Biak werd de internationale luchthaven, met verbin-
dingen naar Amsterdam, Sydney en TPNG. In 1962 waren er 7 secundaire en 46
tertiaire vliegvelden, geschikt voor resp. tweemotorige en éénmotorige vliegtuigen.
De nationale luchtvaartonderneming "de Kroonduif' had 11, de corporaties hadden
6 vliegtuigen in gebruik.
Nederlandse scheepvaartondernemingen verzorgden maandelijks verbindingen met
Nederland, Singapore, Australië en TPNG. Ruim honderd kleine schepen, meren-
deels geëxploiteerd door het Gouvernement, verzorgden rivier- en kustvaart.
Het autowegennet, 500 km, was hoofdzakelijk beperkt tot de stedelijke centra;
elders waren enkele jeeptrails. De kosten van aanleg en onderhoud en het tekort
aan werkkrachten belemmerden de aanleg van wegen.
Dank zij een netwerk van radioverbindingen bestond er een goede communicatie
tussen de bestuursposten onderling en met de grotere vaartuigen.

Financiële en economische ontwikkeling

De financiële aspecten van het Gouvernementsbeleid zijn in hoofdstuk II § 3
besproken t.a.v. totaal budget, verdeling van het budget en bronnen van inkomsten.
De grote mate van afhankelijkheid van Nederland is hierbij naar voren gekomen.
In het centralistische Gouvernementsbestel werden vrijwel alle overheidsuitgaven
uit de centrale kas betaald; streekraden beschikten weliswaar over een eigen kas,
maar deze was nog van zeer beperkte omvang.
Een index voor de levensstandaard zoals het per capita inkomen is voor NNG niet
te berekenen; dit gegeven zou ook onmogelijk te interpreteren zijn, omdat de
uitersten in maatschappelijke status zeer ver van elkaar verwijderd zijn, en de
verdeling van het inkomen dientengevolge zeer ongelijk is.
Cannegieter berekende het nationale inkomen voor 1956 op ƒ 86 miljoen via de
productieplaatsen en op ƒ 198 miljoen via de bestedingen (42-p. 136). Dat dit neer-
komt op een per capita inkomen van ±, ƒ 500. per jaar, is een weinig zeggende
conclusie.
De gehele chartale geldvoorziening werd door de overheid (24-p.2) zelf verzorgd.
Er was één bankinstelling met 5 kantoren. Het Gouvernement verleende credieten
aan inheemse bedrijven en coöperaties. De omvang van de totale maatschappelijke
geldhoeveelheid was in 1961 ƒ28 miljoen (24). Bij de geldzuivering in 1950 is
gezorgd voor een reële koopkrachtsverhouding tussen de Nieuw-Guineagulden en
de Nederlandse gulden. Hierdoor werd het mogelijk de Nieuw-Guineagulden op
pariteitsbasis te koppelen aan de Nederlandse gulden; beide geldsoorten waren
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volledig inwisselbaar. Er was practisch een vrij deviezenverkeer met het buiten-
land.
De betalingsbalans voor 1961 vertoonde een totaal van ƒ 139 miljoen, waarvan
ƒ 102 miljoen door Nederland geschonken (24); ook hieruit blijkt, dat het land in
sterke mate dreef op buitenlandse hulp. In de Begrotingsnota 1963 aan de Nieuw-
Guinea Raad wordt vermeld (24) : " moge erop worden gewezen dat hier
een kernprobleem ligt. Slechts krachtige economische ontwikkeling, die enerzijds
leidt tot verhoging van de exporten, anderzijds tot verlaging van de importen, kan
op den duur de bestaande disharmonie tussen ontvangsten en uitgaven van dit
gebied verminderen. Tevens kan het afstemmen van de overheidsuitgaven op de
draagkracht van het land een heilzame invloed uitoefenen."
De passieve handelsbalans weerspiegelt duidelijk de algemene economische situatie
in West-Nieuw-Guinea. De handelsbalans vertoonde de laatste jaren een verslech-
tering, veroorzaakt door een daling van de uitvoer van ruwe aardolie en vermin-
dering van de uitvoerwaarde van landbouwproducten als gevolg van daling der
wereldmarktprijzen; het dekkingspercentage, dat in 1955 nog 37% bedroeg, was
in 1961 tot 20% gedaald (146-p.25).
Om een juist inzicht te verkrijgen in de potentiële mogelijkheden van het gebied
werd veel aandacht besteed aan landbouwkundig, bosbouwkundig en mijnbouw-
kundig onderzoek in proefprojecten en onderzoekingsinstituten. Deze onderzoe-
kingen werden mede gefinancierd door het Ontwikkelingsfonds van de Europese
Economische Gemeenschap (van het totaal aan trekkingsrechten ad ƒ 133 miljoen
was in 1962 slechts een klein gedeelte gerealiseerd). In een tiental streekontwikke-
lingsprojecten, over het gehele land verspreid, werd getracht vooral een agrarische
basis te geven aan het streven naar welvaartsverhoging.
Naast verhoging van de productie van bekende gewassen, werd de introductie van
cacao, koffie en rubber als bevolkingscultuur nagestreefd. Er waren geen uitheemse
cultuurondernemingen werkzaam. De landbouwvoorlichting streefde naar de vor-
ming van gezinslandbouwbedrijven, waarin het hoofdelement gevormd werd door
een combinatie van de teelt van voedselgewassen voor eigen consumptie en de
teelt van handelsgewassen (overwegend overjarige) voor de voorziening in de zich
ontwikkelende geldbehoefte (146-p.45). Pogingen tot landbouwkolonisatie door
Indo-Europeanen, vooral te Manokwari en Hollandia, liepen in het algemeen op
een mislukking uit.
De uitvoerwaarde der bevolkingsproducten is in onderstaande tabel vermeld
(139;143;146) deze is belangrijk hoger dan hetgeen de producent ervoor werd
uitbetaald. Ter vergelijking is de opbrengst van de overige exportproducten even-
eens opgenomen; hieruit blijkt, dat van de totale exportwaarde steeds minder dan
de helft wordt geleverd door bevolkingsproducten. In verband met fluctuaties in
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de wereldmarktprijzen is er geen direct verband tussen de exportwaarde der pro-
ducten en de productie.

TABEL 7

Export van WNG in miljoenen guldens, 1950—1961

bevolkings-
producten,
w.o. copra

schelpen

krokodillen-
huiden
damar
cacao

ruwe aardolie
hout
scrap

totaal

'50

2.8

9.0
0.0
0.0

11.8

'51

3.9
2.6
0.3
0.2
0.2
0.1

0.4

8.6
—

1.8

14.3

'52

2.2
1.1
0.3
0.2
0.1
0.1

0.4

8.7
—
1.6

11.4

'53

3.7
1.8
0 5
0.3
0.1
0.1

0.7

8.9
0.1
0.3

12.3

'54

4.6
2.1
0.8
0.4
0.2
0 1

0.8
0.0

26.4
0.0
0.3

31.4

'55

4.6
1.8
1 0
0.5
0.3
0.3

0.7
0.1

25.8
0.1
0.4

30.9

'56

6.9
2.4
1 0
0.8
0.8
1 1

0.7
0.1

20.1
0.0
0.4

27.4

'57

8.0
2.2
08
0.4
2.1
0 7

1.8
0.0

20.8
0.0
0.4

29.2

'58

7.7
2.9
1 0
0.4
1.7
0 6

1.0
0.1
0.0

16.4
0.0
0.1

24.2

'59

9.3
3.2
1 0
0.2
2.5
0.7

1.3
0.1
0.1

13.7
0.4
0.4

23.8

'60

9.4
3.1
0 8

0.2
2.6
0 9

1.8
0.0
0.1

12.5
1.1
0.3

23.3

'61

6.9
2.3
0 8
0.2
1 1
0 4

2.0
0.0
0.1
7.4
0.9
0.3

15.5

De nijverheid omvatte naast enkele grote, kapitaalintensieve bedrijven (NNGPM,
Scheepswerf en Houtzagerij te Manokwari) nog enige tientallen kleinere; een aan-
tal bedrijven werd door het Gouvernement geëxploiteerd. De nijverheid onder de
autochtone bevolking was beperkt tot dorpsnijverheid, vooral gericht op de bevre-
diging van eigen en plaatselijke behoeften. Twee mijnbouwondernemingen maakten
in 1961 plannen voor de ontginning van koper- en nikkelertsen.
Grote investeringen waren noodzakelijk; de onzekere politieke toekomst van WNG
en het tekort aan arbeidskrachten schrikten grote bedrijven af. Cannegieter bere-
kende, dat in de periode 1956—1970 de kapitaals-coëfficiënt 5.7 zou moeten bedra-
gen voor de nationale economie van WNG (vgl. andere landen 3.0 tot 4.7) indien
het nationaal inkomen in die periode van ƒ 86 miljoen tot ƒ 202 miljoen zou
stijgen (42-p. 141).

De sociale ontwikkeling

Een toenemend aantal Papoea's was in het westers georiënteerde arbeidsproces
opgenomen, zowel bij de overheid als bij particulieren (146-p.95).
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TABEL 8

Aantal geregistreerde Papoea-arbeiders, opgenomen in het westers arbeidsproces, in duizendtallen,
en geschatte inkomsten (lonen, voeding, huisvesting) in miljoenen guldens, 1953—1961

arbeiders x 1000
w.v. in bouwnijverheid

bij overheid
bij particulieren
inkomsten

'53

10.5

3.4
7.1

'54

12.5

5.1
7.4

'55

15.4
4.4

7.1
8.3

'56

17.3
5.8

8.0
9.3

'57

15.9
4.1

7.0
8.9

'58

15.9
3.8

7.9
8.0

20

'59

16.7
5.0

9.5
7.2

20

'60

15.9
5.3

9.1
6.8

20

'61

19.0
6.1

10.6
8.4

25

Sinds 1960 was de overheid de grootste werkgever; dit wordt vooral verklaard door
het inkrimpen van de werkzaamheden door de NNGPM na 1957; ruim 2000
Papoea's werden toen naar hun dorpen teruggezonden (96-p.l64).
Het percentage vrouwelijke werknemers steeg van 3% in 1954 tot 7% in 1961
(146-p.96). Van de in 1961 geregistreerde 19.000 Papoea-arbeiders waren 7.100
migranten, waaronder ruim 40% gehuwden; van de gehuwden woonde ruim 80%
met het gezin ter plaatse van het werk.
Er waren sinds 1953 twee landelijke vakverenigingen, t.w. een Protestantse
(CWNG/Persekding) en een Rooms Katholieke (ARKA), welke ultimo 1961 resp.
3.000 en 1.300 leden telden. De eerste was een vakbeweging in algemene zin en
beijverde zich vooral voor de Papoea-werknemers; de tweede hield zich alleen met
ambtenarenzaken bezig, voornamelijk die van de Nederlandse werknemers (96).
Beide organisaties waren gelieerd met overeenkomstige bonden in Nederland. De
verenigingen werkten sinds januari 1958 met de overheid samen in het "Georgani-
seerd Overleg". In juli 1959 werd door de Gouverneur een Commissie Rechts-
positie Ambtenaren geïnstalleerd, waarin ook vertegenwoordigers van CWNG/Per-
sekding en ARKA zitting hadden.
In 1961 waren er 79 coöperaties, met in totaal 12.000 leden en een gezamenlijke
jaaromzet van ƒ 2 miljoen (96); het waren merendeels gemengde coöperaties, welke
productie en handel in bevolkingsproducten combineerden met de verkoop van
consumptiegoederen. Deze coöperaties leverden vaak teleurstellingen op omdat de
Papoea meer oog had voor zijn rechten dan voor zijn verplichtingen; coöperaties
waren soms van groter belang in sociaal dan in economisch opzicht. De levensstan-
daard van de landelijke bevolking, een zelfvoorzieningshuishouding op laag niveau,
leent zich slecht voor statistische waarneming. Een schatting van het inkomen der
Papoea's — gebaseerd op het rijstverbruik — geeft het volgende beeld (146-p.lOl):
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TABEL 9

Geschat geldinkomen der Papoea-bevolking in miljoenen guldens en uitgedrukt in een index;

1953—1961

jaar

geldinkomen in
miljoenen guldens
indexcijfers 1960 = 100

'53

10.8
40

'54

14.8
54

'55

18.2
67

'56

21.3
78

'57

22.7
83

'58

22.8
84

'59

25.1
92

'60

27.2
100

'61

31.2
115

Terwijl het prijspeil in de eerste jaren hoog was, is het na 1953 aanzienlijk gedaald;
na 1956 waren de prijzen van de belangrijkste levensmiddelen weinig aan fluctua-
ties onderhevig (146). Een overall-prijsindex is, gezien de uiteenlopende behoeften
van de verschillende bevolkingsgroepen, niet te berekenen. In kleine plaatsen waren
de prijzen weinig hoger dan in Hollandia.

TABEL 10

Prijzen en indices van enkele voedings- en genotmiddelen te Hollandia in 1956 en 1961

artikel

rijst
aardappelen
suiker
rundvlees
makreel (blik)
margarine
melk geëvaporiseerd
koffie —
bier
katjang idjo
verse vis
sago
brood

1956

prijs per kg.

0.85
0.80
0.81
4.50
1.76
2.54
1.65

10.67
1.73
1.00
3.00
0.25
1.13

prijs per kg

0.80
0.83
0.70
5.63
1.67
2.98
1.55

10.38
2.00
1.10
2.00
0.40
1.18

1961

index
1956 = 100

94
104
86

125
95

117
94
97

116
110
67

160
104

Voor een honderdtal, voor de inkomensbesteding belangrijke geïmporteerde voe-
dings- en genotmiddelen waren maximumprijzen vastgesteld. Tijdens een budget-
onderzoek te Hollandia in 1957 onder 22 Papoea-gezinnen (geen representatieve
groep), opgenomen in het westers arbeidsproces, bleek dat bij een gemiddelde
gezinsgrootte van 3.84 personen een gemiddeld inkomen werd verkregen van
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ƒ 187,— per maand; er werd ƒ 155,— uitgegeven, waarvan ruim 65% voor voeding;
het overige inkomen werd gebruikt voor het afbetalen van schulden (142-p.94).

TABEL 11

Gemiddelde maandelijkse brutolonen van enkele categorieën Papoea personeel in Gouvernements-
dienst, gebaseerd op gehuwde werkers met twee kinderen, in cl. duurte- en kindertoeslagen
(Bezoldigingsregeling NNG 1957 en Maand- en daglonersreglement) in 1961 (146)

beroep

ziekenoppasser
schrijver
dorpsonderwijzer
\akman 3e kl.
verpleger-NGD Ie kl.
opziener

inkomen in
guldens

140
152
233
292
414
534

beroep

veldwachter Ie kl.
matroos
laboratoriumbeambte
klerk
bestuursassistent

inkomen in
guldens

144
160
265
315
448

In 1954, 1957, 1961 en 1962 werd voor al het Gouvernementspersoneel een alge-
mene loonsverhoging gegeven. De laatste drie loonronden vonden hun oorsprong
in loonsverhogingen in Nederland; om te kunnen concurreren met de Nederlandse
arbeidsmarkt diende het Gouvernement ook in NNG hogere lonen te betalen. Dit
motief gold uiteraard slechts voor de uitgezonden krachten; ook de Papoea's en
locaal aangetrokken krachten deelden echter in deze loonsverhoging. Bij vrijwel
gelijke prijzen en stijgende lonen kwam de levensstandaard van loontrekkers op
een hoger niveau. In het Rapport voor de VN over 1957 wordt vermeld: "De
arbeid van de Papoea in loondienst vertoont nog vaak de kenmerken van het zich
eigen moeten maken van een nieuwe functie. Het gemiddelde tempo van werken
is in de regel nog laag, zowel door het niet regelmatig doorwerken als door het
niet doelmatig verrichten van de vereiste handelingen. Men verandert nog veel-
vuldig van werkgever en men verschijnt nog onregelmatig op het werk. Dit brengt
mede, dat de arbeidskosten te Hollandia op dit ogenblik relatief hoog zijn. In eerste
instantie is de opheffing van het levenspeil een vraagstuk van opvoering van de
arbeidsproductiviteit." (142-p.93).
De stads- en woningbouw vormde in de eerste jaren, naast de transportfaciliteiten,
het voornaamste probleem, als gevolg van het ontbreken van aannemingsbedrijven,
geschoolde arbeidskrachten en materialen. In die jaren werden semi-permanente
constructies, uit de oorlogsjaren daterend, als woon- en kantooiruimte gebruikt.
De toenemende bedrijvigheid in de stedelijke centra had een arbeidersmigratie van
het platteland naar de stad tengevolge. De urbanisatie bracht de eerste jaren
slum-vorming mee doordat de huisvesting geheel onvoldoende was en de nieuw-



63

bouw — noodgedwongen — aanvankelijk uitsluitend de uitheemsen ten goede
.kwam. Het Gouvernement bouwde in Hollandia, Biak en Manokwari sinds 1956
voor de inheemse werkers woningen; in 1961 werden 158 woningen voor Papoea-
arbeiders gebouwd (146-p.lO3). Particuliere werkgevers besteedden hieraan —
met uitzondering van de NNGPM — minder aandacht. Sinds 1959 verleende het
Gouvernement credieten voor particuliere woningbouw.

TABEL 12

Aantal woningen (inch scholen, kantoren, ziekenhuizen e.d.) gebouwd voor het Gouvernement,

1953
1954
1955

195
232
497

1956
1957
1958

757
657
585

1959
1960
1961

712
581
572

De sociale zekerheid verkeerde nog in een beginstadium: een algemene oudedags-
voorziening bestond nog niet en evenmin een werkloosheidsverzekering; in 1961
werd de eerste collectieve arbeidsovereenkomst gesloten (146-p.99). Aan hulp-
behoevenden werd door DSZJ in samenwerking met kerkelijke organisaties steun
verleend; deze regeling werd vooral in de steden toegepast.

Ten aanzien van de gezondheidszorg waren de volgende sociale voorzieningen van
kracht (146-p.lO4):

• aan onvermogenden werd gratis geneeskundige behandeling verstrekt;
• de werkgever was volgens de arbeidswetgeving verplicht de inheemse werk-

nemers voor zijn rekening geneeskundig te laten behandelen;
• sinds 1958 waren ambtenaren verplicht verzekerd voor geneeskundige behande-

ling tegen betaling van 1% van het bruto inkomen;
• sinds 1959 waren particulieren in de gelegenheid zich vrijwillig te verzekeren

tegen betaling van 2% van het bruto-inkomen (in 1960 werd het percentage
verhoogd tot 4%) ;

• sinds 1957 werd aan tuberculose-patiënten na ontslag uit het ziekenhuis in het
kader van nazorg steun verleend.

Medische facetten van de sociale ontwikkeling zullen verder in hoofdstuk IV wor-
den behandeld.
Op het gebied van maatschappelijke zorg waren o.m. actief het "Nieuw-Guinea
Rode Kruis", de vereniging "Het Groene Kruis" en de "Sint Vincentius Stichting".
Maatschappelijk opbouwwerk werd door de corporaties in samenwerking met
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DSZJ vooral in stedelijke centra bedreven. In 1961 waren er 64 vrouwenclubs met
1400 leden; op deze clubs werd onderwijs gegeven in huishoudkunde, kinderverzor-
ging en inkomensbesteding (146-p.lO6).
De status van de vrouw varieerde al naar gelang het stadium van ontwikkeling,
waarin de locale Papoea-gemeenschap verkeerde. In de meer ontwikkelde gebieden
is o.a. door de invoering van de geldeconomie en de invloed van het Christendom
een wijziging in de arbeidsverdeling tussen man en vrouw tot stand gekomen. In
stedelijke centra was in 1961 de positie van de vrouw vrijwel gelijk aan die van de
man geworden. In 1961 vormden meisjes 40% van het leerlingenbestand bij lager
en voortgezet onderwijs. De wetgeving stelde man en vrouw volledig gelijk; beiden
bezaten actief en passief kiesrecht (146-p.94).
De wetgeving waarborgde eveneens de belangrijkste rechten overeenkomstig de
Verklaring van de Rechten van de Mens. De zg. Papoeanisatie vormde een belang-
rijk element in de sociale ontwikkeling. Deze werd bevorderd door het vertrek naar
Nederland van vele Indo-Europese migranten. De positie van de vele bekwame
Indonesische ambtenaren, vanouds de tussenlaag tussen Europeanen en Papoea's,
werd intussen moeilijker. In 1961 waren 55% der 8800 Gouvernementsfunctionaris-
sen Papoea's; in de lagere middelbare rangen nam het aantal Papoea's in de
periode 1957—1960 toe van rond 1400 tot 2200; in 1962 bezetten Papoea-bestuurs-
ambtenaren bijna de helft der Districtshoofdplaatsen als Districtshoofd, maar geen
van hen had de positie van OAG bereikt.
De sociale ontwikkeling maakte een grote schrede voorwaarts bij de instelling van
de Evangelisch Christelijke Kerk in 1956.
In de vrijetijdsbesteding van de geürbaniseerde Papoea speelde de voetbalsport een
grote rol; daarnaast ontplooide zich de Padvinderij.

De culturele ontwikkeling

Zoals in hoofdstuk II § 4 beschreven werd, was het onderwijs grotendeels in handen
van de corporaties, maar kwam het vrijwel geheel voor rekening van het Gouver-
nement. De totale jaarlijkse kosten van het onderwijs stegen in de periode 1950—
1961 van ƒ 3 miljoen tot ƒ 17 miljoen (incl. kapitaalsuitgaven) (146-p.l31).
Het aantal Papoea-leerlingen steeg in de periode 1950—1961 van 26.400 tot
40.600; het aantal Papoea-onderwijzers steeg in de periode 1952—1961 van 293
tot 844 (146-p.l39). Verder waren er in 1961 496 ongesubsideerde dorpsscholen,
voornamelijk in nauwelijks bestuurd gebied; het peil was zeer laag en de onder-
wijzers waren ongediplomeerd. Voorts namen in 1961 ruim 1000 jongeren deel
aan vakopleidingscursussen, gegeven door diverse diensten (inservice training), en
wel 43 typen opleidingen, waaronder 8 georganiseerd door DGZ.
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TABEL 13

Schooltypen, duur der opleiding en vooropleiding en aantal scholen in 1961

type

Dorpsschool (landelijk)
Vervolgschool id.

Lagere school A* en B (stedelijk)

Primair Middelbare school id.
Mulo school *) id.
HBS *) id.
Lagere technische school id.
Opleidingsschool

Dorpsonderwijzers id.

afkorting

DS
VVS
LSA
LSB

PMS
MULO

HBS
LTS

ODO

duur der
opleiding
in jaren

3
3

6

4
4
6
3

3

duur vereiste
vooropleiding

in jaren

3

6
6
6
6

6

aantal
scholen

712
25

39

7
7
1
4

8

*) op deze scholen waren hoofdzakelijk Europese en Indonesische leerlingen.

Het programma van de dorpsscholen was gericht op zeer elementaire opvoeding in
een agrarische omgeving. Vanaf 1935 bestond het voornemen het leerplan via een
4-jarige school tot 6 jaar te verlengen, omdat voor blijvende kennis van lezen en
schrijven tenminste 4 jaar onderwijs noodzakelijk werd geacht. In 1960 werd
overwogen, het lager onderwijs, dat weinig efficiënt bleek, te beperken en aan-
dacht en geld vooral te besteden aan voortgezette opleidingen met het doel een
elite te vormen; dan zou slechts 50% der kinderen lager onderwijs volgen, maar
4% zou voortgezet onderwijs ontvangen (96-p.150,176).
In 1962 studeerden 3 Papoea's aan Nederlandse Universiteiten en 8 aan sub-
academische opleidingen in het buitenland.
Behalve de nationale tweetalige radio-omroep te Biak (Nederlands en Maleis),
waren er 5 regionale omroepen in 1962.
Oorspronkelijk verzorgde de overheid de nieuwsvoorziening; na 1957 ontwikkelde
zich een vrije pers, veelal critisch gestemd jegens het Gouvernement.



III. HET GEOGRAFISCH-PATHOLOGISCH PATROON

"The aim of geographical pathology is not Hmited to answenng the
question: who has what and where, but it includes also the questwn
why?"

Studygroup convened by the Council for International
Organizations of Medical Sciences. 1959.

1. Inleiding

De geografische pathologie van Nieuw-Guinea kan worden beschouwd als een
facet van land en volk, vooral wanneer de relatie tot fysisch en sociaal milieu
centraal wordt gesteld; in zoverre behoort dit onderwerp dan ook thuis in hoofd-
stuk I. Daarnaast vormt de kennis van de geografische pathologie de basis-infor-
matie waarop, met inachtneming van de reële mogelijkheden tot controle van
ziekten en verandering der milieuomstandigheden, het beleid van DGZ en de
evaluatie van dat beleid betrokken zijn; in zoverre behoort dit onderwerp thuis
in hoofdstuk IV. Terwijl deze materie dus enerzijds bij hoofdstuk I, anderzijds bij
hoofdstuk IV zou kunnen worden ondergebracht, is er een afzonderlijk hoofdstuk
aan gewijd in verband met de omvang.
De bedoeling is: niet slechts het ziektekundig patroon te tonen maar ook per ziekte
meer gedetailleerde informatie te geven, om te illustreren in hoeverre deze een
gezondheidsvraagstuk (''public health problem") vormt of kan gaan vormen.
Enkele punten verdienen nadere toelichting :
• Voor de sociaal-geneeskundige is niet het vóórkomen van een ziekte als zodanig

van belang, maar de vraag in hoeverre de ziekte een gezondheidsvraagstuk
vormt. De gevolgen van de ziekte in termen van sterfte, ziek zijn, invaliditeit
of ziekteverzuim zijn hiervoor doorslaggevend; er is geen duidelijk criterium aan
te geven. Het classificeren van een ziekte is dan ook arbitrair; hetzelfde geldt
voor de indeling in vraagstukken van de eerste of tweede orde ("major cq.
minor health problems"); potentiële vraagstukken duiden infectieziekten aan
die, hoewel aanwezig, nog geen reëel probleem vormen, maar dat kunnen
worden. Er is niet naar gestreefd, een volledig beeld van de geografische patho-
logie te bieden. Als gevolg van streeksgewijze verschillen en van veranderingen
in het ziektepatroon in de loop der jaren — door import van nieuwe ziekten of
eliminatie van "gevestigde" ziekten — is een bont en veranderlijk beeld ontstaan.
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• De relevante informatie op het gebied van vitale statistiek en geografische
pathologie was slechts zeer ten dele beschikbaar toen het beleid moest worden
bepaald naar moderne inzichten in de vijftiger jaren. De vooroorlogse kennis
van ziekte- en sterftecijfers was zeer fragmentarisch en over het algemeen wei-
nig betrouwbaar; slechts over malaria en filariasis was men enigszins geïnfor-
meerd. Het merendeel der gegevens werd verzameld tijdens specifieke surveys
toen de expansie van DGZ reeds was begonnen (na 1954) en specifieke ziekte-
bestrijdingsprojecten werden ondernomen. Veelal kwam de vereiste gedetail-
leerde informatie dus pas tijdens de bestrijdingscampagne beschikbaar. De hier
gegeven informatie is in vele gevallen aan recente publicaties ontleend; deze
publicaties bevatten in het algemeen de meest volledige en nieuwe gegevens.
Er waren veelal wel oudeie gegevens (1954), soms meer gedetailleerd, verspreid
over een reeks publicaties en dienstrapporten; deze dienden dan als basis-infor-
matie voor het te voeren beleid; zij zijn niet in de literatuurlijst opgenomen.

• Gedurende de observatie veranderde het geografisch-pathologische beeld, bv.
introductie en uitbreiding van tuberculose en lepra in sommige gebieden.
Pacificatie en ontwikkeling als zodanig schiepen of verergerden problemen, bv.
epidemieën van mazelen, kinkhoest en influenza, mogelijke import van malaria-
vectoren en -parasieten in malaria-vrije gebieden; urbanisatie had onhygiënische
levensomstandigheden en veranderende voedingsgewoonten tot gevolg.

• Met betrekking tot sommige ziekten was de informatie in WNG schaars en
werden gegevens uit TPNG vermeld; de levensomstandigheden van inheemsen
in beide gebieden komen in zoveel opzichten overeen, dat dit met enig voor-
behoud verantwoord lijkt.

• De gegevens zijn afkomstig uit vele bronnen en het is vaak moeilijk de validiteit
en nauwkeurigheid ervan te waarderen; in het algemeen zijn slechts gegevens, die
aan redelijke eisen voldoen, vermeld. Voor het overige moet in aanmerking
worden genomen, dat veel informatie onder zeer moeilijke omstandigheden
door "veldwerkers" werd verzameld.

• Gezondheidsproblemen veranderden tijdens bestrijdingscampagnes soms in
meerdere opzichten. De campagne tegen framboesia elimineerde niet slechts
framboesia maar ook tropenzweren. Na het succes van de malariabestrijding aan
het Sentanimeer werd de omvang van het tuberculosevraagstuk pas duidelijk.

• Algemene of specifieke surveys — in het algemeen van het macro-type — wer-
den uitgevoerd door of onder leiding van artsen. Hieraan ging een nauw-
keurige nominale registratie of aanvulling van een bestaande registratie vooraf.
Het onderzoek of de behandeling was weliswaar niet verplicht, maar er werd
wel pressie uitgeoefend om ieder te doen deelnemen. Deze surveys bereikten in
het algemeen een presentie van ruim 90% en veelal van 95—99%. Aldus is de
informatie betreffende prevalentie van ziekten vrijwel niet vertekend door
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absenteïsme. Waar serologische onderzoekingen zijn vermeld is in het algemeen
niet na te gaan of er sprake is van selectie.

• Aangezien slechts 5% der Papoea-bevolking in steden woonde, betreffen de
meeste survey-gegevens de landelijke bevolking. De medische voorzieningen —
in het algemeen in steden geconcentreerd — waren uiteraard het best bereik-
baar voor de bevolking in de directe omgeving. Ziekenhuis-gegevens vertonen
dan ook zonder twijfel een sterke selectie-invloed.

De gezondheidsproblemen, verband houdend met urbanisatie, welke in vele ontwik-
kelingslanden zo ernstig zijn, en een aanzienlijk deel der bevolking betreffen, waren
in WNG niet in die mate van belang; slechts een klein deel der bevolking woonde
in steden en zelfs de grootste hiervan telde minder dan 15.000 inwoners.
Toch veroorzaakte de trek van duizenden Papoea's naar de steden in de vijftiger
jaren problemen t.a.v. huisvesting, voeding, sanitaire voorzieningen en werkgele-
genheid; dit resulteerde in slum-vorming. Pas na 1954 werd enerzijds de migratie
tegengegaan, en anderzijds voor redelijke huisvesting en hygiëne gezorgd door het
Gouvernement. Er zijn geen nauwkeurige gegevens betreffende de gezondheids-
toestand in deze wijken; zeker is wel dat te Hollandia (Kamp Key) en Merauke
(Kelapa Lima) tuberculose frequent voorkwam. Deze problemen deden zich niet
voor te Sorong, waar de NNGPM voor zijn medisch gekeurde werkers uitnemende
voorzieningen had getroffen. In WNG waren geen grote plantages; in TPNG waren
de hygiëne en de voedingstoestand op de plantages voor de oorlog slecht, maar na
de oorlog belangrijk beter.
In de omgeving van Manokwari en Hollandia woonden in de vijftiger jaren vele
Indo-Europese kolonisten onder zeer armelijke omstandigheden in een malarieus
gebied.

2. Vitale statistiek

Een Burgerlijke Stand werd slechts gevoerd voor wat betreft Europeanen en
Chinezen.
Het is gebruikelijk vitaal-statistische gegevens te gebruiken als indicator van de
gezondheidstoestand. Omgekeerd wordt een "verbetering" van de vitaal-statistische
situatie door artsen gaarne gehanteerd om het effect van gezondheidsmaatregelen te
demonstreren. Er zijn echter vele determinanten van demografische veranderingen,
merendeels op economisch en sociaal terrein. Een studiegroep van de WGO stelt
zeer voorzichtig: "generally speaking, there is a positive correlation between the
length of life and the improvement of health" (200). Hanlon ontleent aan een
VN-publicatie, getiteld "The Determinants and Consequences of Population
Trends" het volgende: "One thing appears obvious: no single factor, such as public
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health activity, can be considered alone in relation to population change, as if it
consisted in a social and historical vacuüm" (74-p.28). Vitale statistiek kan dus
slechts tot op zekere hoogte als indicator van het effect van gezondheidszorg wor-
den beschouwd. Ook het hierna te bespreken demografisch onderzoek wijst in deze
richting (70).
Terwijl in WNG het verkrijgen van elementaire gegevens zoals geboorte en sterfte
voor het bepalen van grove indicators (bruto geboortecijfer (BGC), bruto sterfte-
cijfer (BSC), zuigelingen-sterftecijfer (ZSG) reeds moeilijk bleek, was het uiteraard
uitgesloten gegevens voor meer verfijnde indicators als de levensverwachting en
de proportionele sterfte ("proportional mortality ratio") te verzamelen.
Een drietal instanties legde zich toe op de verzameling van demografische gegevens:
• het Binnenlands Bestuur; jaarlijkse nominale registratie van de gehele bestuurde

bevolking met vermelding van geslacht en leeftijd; kinderen tussen twee regis-
traties geboren en overleden, werden dus niet geregistreerd; deze registratie was
in het algemeen weinig nauwkeurig;

• Zending en R.K. Missie; vooral de Missie hield een nauwkeurige bevolkings-
boekhouding bij; echter alleen van gedoopten; registratie werd continu verricht
door de dorpsonderwijzer; in geheel gekerstende gebieden vormde deze registra-
tie de meest betrouwbare informatiebron, vooral ten aanzien van de periode
voor de expansie van DGZ;

• DGZ; aan de hand van jaarlijkse nauwkeurige nominale registraties zijn na
1954 gegevens verzameld; verplegers en MKV's waren belast met continue
registratie van geboorte en sterfte, maar de betrouwbaarheid van deze gegevens
wisselde sterk van jaar tot jaar o.a. met de intensiteit van het toezicht door
de arts.

In 1958 werd in het Sentani-district door DBZ een continue bevolkingsregistratie
georganiseerd — gebaseerd op sinds 1954 door DGZ verzamelde gegevens — welke
door de dorpshoofden diende te worden bijgehouden (224).
In de periode 1960—1962 werd in een zestal gebieden onderzoek verricht naar de
demografische structuur en ontwikkeling van de bevolking door middel van een
initiële opname en anamnestische ondervraging van alle levende personen. De
hierbij opgezette registratie diende als basis voor een permanente bevolkingsregis-
tratie, uit te voeren door een permanent aanwezige dorpeling, periodiek gecontro-
leerd door een fulltime registrator; (EEG project 1141002). De demografen Groe-
newegen en Van de Kaa verzamelden en bewerkten de gegevens volgens een
gestandaardiseerde methode, zodat een regionale vergelijking mogelijk is (70). Een
inzicht in de vitale statistiek in de loop van de tijd is er echter niet zonder meer
aan te ontlenen. De werkwijze levert nl. niet de in de gezondheidszorg gebruikelijke
(grove) indicators als BGG, BSC en ZSC voor vroeger jaren; deze zijn slechts te
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berekenen op basis van een permanente bevolkingsregistratie en zij kunnen niet
nauwkeurig door een retrospectief onderzoek worden bepaald. Onder de term
"infant mortality rate" verstaan zij het aantal kinderen, geboren uit een groep
vrouwen van een bepaalde (5)jaar klasse, overleden beneden de leeftijd van een
jaar, uitgedrukt in °/oo. Aangezien de oudere vrouwen een productieve periode van
30 jaar doorliepen, weerspiegelt de sterfte onder hun zuigelingen het verloop dezer
sterfte in de betreffende periode. Het lijkt juister dit begrip aan te duiden met
"sterfte onder zuigelingen" (SOZ) ter onderscheiding van "zuigelingen-sterftecijfer
(ZSC) volgens de klassieke definitie.

De gegevens uit bovenvermelde bron zijn n.m.m. de meest betrouwbare
en meest nauwkeurige, zij hebben echter alleen betrekking op nog levende perso-
nen. Deze gegevens zullen bij de evaluatie (VI § 5) worden gebruikt; zij kwamen
eerst in de periode 1962—1965 beschikbaar.
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TABEL 14

Vttaal-statistische gegevens van oudere datum in enige gebieden in WNG

gebied/district/dorp

Waropen, dorp Wonti
Biak, distr. Soepiori
Keerom, distr. Wembi
Keerom, distr. Waris
Fak-Fak, distr. Kokas
Mimika
Merauke, kust
Kimaam, noord
Baliem

bevol-
king

1600
3500
1800
2900
3700
8300
4300
3000

•?

observatie
periode

'37—'53
1954

'56—'57
"56—'57

1957
1955

'48—'53
'50—'56

1959

BGC

40
42
54
58
37
61

52

40

BSC

24
13
30
23
21
29
52

40

zsc

180

280
178
141
185
160
330
300

bron

J. A. van der Hoeven
rapport aan VN '54
rapport aan VN '57

id.
id.

rapport aan VN '56
id. ; SPC-S18

thesis Veeger p. 41
rapport aan VN '59

Van der Hoeven bepaalde de sterfte onder zuigelingen in enige gebieden in de

periode 1950—1954 (78); deze bedroeg in de OA Sarmi 260—320, in de Waropen

190—300, te Aitinjo 100, aan de Wisselmeren 180 °/00- Metselaar vond in 1949 in

de kustdorpen bij Hollandia waarden van 290—350 °/oo. Zie ook tabel 24.

TABEL 15

Sterfte onder zuigelingen geboren uit geregistreerde vrouwen in enige gebieden in WNG, volgens
Groenewegen en Van de Kaa (1962)

vrouwen
geboren in

1916—1920
1921—1925
1926—1930
1931—1935
1936—1940
1941—1945

1916—1945

Beneden
Waropen

260 ± 11
207 ± 10
233 ± 11
161 ± 12
156 ± 17
151 ± 49

216 ± 5

Noemfoor

185 ± 12
150 ± 12
131 ± 12
90 ± 13
88 ± 16

148 ± 68

142 ± 6

Nimboran

270 ± 12
245 ± 10
219 ± 11
184 ± 12
203 ± 19
163 ± 53

232 ± 5

Schouten
eilanden

203 ±. 5.6
203 ± 5.3
164 ± 4.7
150 m 5.4
105 ± 6.3
58 ± 15.0

172 ± 2.4

Fak-Fak

164.8+ 13
148.5 ± 12
164.0 ± 13
128.0 ± 12
153.7 ± 17
70.2 ±- 34

150.5 ± 6

Moejoe

176 ± 10
158 ± 10
179 ± 11
173 ± 13
189 ± 20
172 ± 70

173 ± 5

N.B. De gegevens betreffende de Nimboran, Fak-Fak en Moejoe hebben betrekking op de
jaarklassen 1917—1921 etc. in plaats van 1916—1920 etc.

Groenewegen en Van de Kaa berekenden ook de zuigelingensterfte volgens de

klassieke definitie en de kleutersterfte; deze kunnen echter slechts bij benadering

worden vermeld omdat hierbij is uitgegaan van het (vermoedelijke) jaar van

geboorte en overlijden. Zij worden hier niet in tabelvorm vermeld omdat daarmede
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ten onrechte de indruk van exactheid zou worden gegeven; de grootteorde van de
waarden is vermeld in hoofdstuk VI § 5. Het eindverslag van hun onderzoek is
nog niet gereed.

TABEL 16

Demografische karakteristieken in enige gebieden in WNG volgens Groenewegen en Van de Kaa

bevolking < 15 j . in % 1961
bruto geboortecijfer 1959-'61
kind-vrouw ratio
gem. aantal kinderen ooit
geboren per vrouw
totaal vruchtbaarh. cijfer
bruto vervangingsf. 1959-'61
natuurlijke bev.groei in %
bev. demogr. onderzocht ('61)

Beneden
Waropen

45

47.4±2.4
0.881

6.18
6.611
3.36

2.5 — 3
8.000

Noemfoor Nimboran

50
44 ±2.9

1.088

7.93
7.367
3.65
± 3

4.700

49
46.8±2.3

1.074

6.84
7.200
3.36

•?

8.600

Schouten
eilanden

51
53.3 + 1.2

1.203

6.8
7.892
3.73
> 3

33.000

Fak-Fak

46
47.9±2.6

1.065

5.0
7.097
3.41

6.600

Moejoe

40
38.1±2.1

0.618

4.4
4.541
2.29

—
8.400

Toelichting :
• de keuze van de opname-gebieden is bepaald door overwegingen van demografische en

bestuurs-politieke aard;
• kind-vrouw ratio: verhouding tussen aantallen 0- t/m 4-jarigen en de vrouwen van 15

t/m 44 jaar;
• gemiddeld aantal kinderen ooit geboren per vrouw: dit gegeven wordt bepaald voor de

vrouwen die de gehele reproductieve periode hebben doorlopen; het betreft hier de groep
geboren in 1916—1920;

• totaal vruchtbaarheidscijfer: het aantal kinderen dat een vrouw in de gehele reproductieve
periode krijgt indien de fertiliteit zich handhaaft op het peil van de periode 1959—1961.

3. Doodsoorzaken

Rapportage van doodsoorzaken was niet wettelijk verplicht. In het algemeen werd
door de artsen opgave van de grond-doodsoorzaak (underlying cause of death) —
overeenkomstig de richtlijnen van de WGO terzake — gedaan voor wat betreft
sterfgevallen in een ziekenhuis en indien een arts de dood had geconstateerd buiten
het ziekenhuis.
De vermelde doodsoorzaken vormen ongetwijfeld een selectie uit de totale sterfte;
de informatie is naar het voorkomt wel betrouwbaar, maar niet representatief.
De gegevens hebben alle betrekking op de periode na 1954. Het patroon der doods-
oorzaken vóór de expansie van DGZ is dus onbekend. Er is zonder twijfel selectie
opgetreden door het feit dat de meeste gevallen betrekking hebben op een bevolking
die in de omgeving van een ziekenhuis woont, dus veelal in (semi-) geürbaniseerd
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milieu en binnen de actieradius van medische voorzieningen; de niet bestuurde
bevolking valt hier dus in elk geval buiten. Er is bij deze gegevens dus geen sprake
van een steekproef. Voors bewerkte de aangegeven doodsoorzaken over de
jaren 1955—1958 (226). In bijlage I is de volledige opgave overeenkomstig de
A-lijst opgenomen; de 10 meest frequent gerapporteerde doodsoorzaken zijn in tabel
17 weergegeven.

TABEL 17

De tien meest frequent aangegeven doodsoorzaken bij 733 Papoea's en 291 anderen van alle
leeftijden in WNG, 1955—1958

1.
2.
3.
4.
5.
6.
7.
8.
9.

10.

Papoea's

doodsoorzaak

tuberculose, alle vormen
dysenterie, alle vormen
prematuritas etc. *)
pneumonie, alle vormen
voedingsdeficiënties
malaria
geboortetrauma
ongevallen, alle vormen
meningitis (niet meningococ)
maligne tumoren

66
61
54
52
48
47
43
34

21
19

%

9.0

8.3
7.3
7.1
6.6
6.4
5.9
4.6
2.9
2.6

1.
2.
3.
4.
5.
6.
7.
8.
9.

10.

anderen

doodsoorzaak

ongevallen, alle vormen
maligne tumoren
geboorte trauma
ziekten van hart en bloedv.
prematuritas etc. *)
aangeboren afwijkingen
tuberculose, alle vormen
nephritis, ziekten urinewegen
vaatziekten van het CZS
pneumonie, alle vormen

36
27
23
22
19
19
13
12
11

8

%

12.4
9.3
7.9
7.6
6.5
6.5
4.5
4.1
3.8
2.3

*) en slecht omschreven ziekten in de eerste levensweken.

Deze opgave is, voor wat betreft de Papoea's wellicht sterk vertekend; indien het
bruto sterftecijfer op 20 wordt gesteld dan moet de totale sterfte onder 400.000
Papoea's in bestuurd gebied gedurende 4 jaar ± 32.000 hebben bedragen; boven-
vermelde opgave zou dan slechts op 4 a, 5% der totale sterfte betrekking hebben.

Biersteker analyseerde de doodsoorzaken van 206 zuigelingen, welke in de jaren
1955—1958 in de hospitalen te Hollandia, Biak, Manokwari, Tanahmerah en
Mindiptanah overleden (36).
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TABEL 18

Doodsoorzaken van 206 zuigelingen, in zes ziekenhuizen in WNG, 1955—1958

leeftijd 0 maanden

doodsoorzaak

prematuritas
geboorte trauma
infectieziekten
sepsis
andere oorzaken en onbekend

aan-
tal

31
27

9
5
9

leeftijd 1—11 maanden

doodsoorzaak

ondervoeding
pneumonie, alle vormen
dysenterie en enteritis
sepsis
malaria
misvormingen
tuberculose, alle vormen
ongevallen
andere oorzaken en onbekend

-

aan-
tal

23
23
14
13
8
8
7
5

24

Het is niet mogelijk een enigszins betrouwbaar beeld te geven van het morbiditeits-
patroon; in de jaren 1951—1955 zijn de ontslagdiagnoses van alle gouvernemens-
ziekenhuizen vermeld in verslagen aan de VN; classificatie en betrouwbaarheid zijn
echter zó wisselend, dat compileren noch interpreteren gerechtvaardigd lijken.

4. Voedingstoestand

Tot 1953 vormde het "Report of the New Guinea Nutrition Survey Expedition"
door E. H. Hipsley c.s. (1947) de belangrijkste informatie betreffende voeding en
voedingstoestand in Nieuw-Guinea (77). Sinds 1954 is er in WNG uitgebreid
onderzoek naar voedingsmiddelen en voedingstoestand verricht, zowel door DGZ-
personeel als door onderzoekers uit Nederland en van elders (R. Luyken, H. A. P.
C. Oomen), vooral m.b.t. kinderen en zwangere en zogende vrouwen.
Een slechte voedingstoestand werd — overeenkomstig Van Loghems hypothese
over het verband tussen commensale besmetting en verminderde weerstand — als
grondoorzaak van de geringe weerstand tegen — veelal weinig virulente — ziekte-
kiemen beschouwd.
In het algemeen komt een regionaal zeer gevarieerd patroon van voeding en voe-
dingstoestand naar voren; bovendien zijn er seizoen- en dagfluctuaties in de voe-
ding (127). Er bleek geen duidelijke relatie te bestaan tussen levenspeil en voedings-
toestand; acculturatie in dorp of stad had soms een ongunstig effect op de voe-
dingstoestand (125).
De armelijkste voeding wordt gevonden onder die sago-eters aan de kust, voor wie
bijvoeding schaars is, en in het Centraal Bergland, waar men voor de voeding
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vrijwel geheel afhankelijk is van de bataat (Ipomoea batatas). Bij chemisch onder-
zoek der inheemse voedingsmiddelen bleek dat het eiwit-gehalte van de bataat in
verschillende clonen varieert van 1/3 tot J/j van het gehalte van geïmporteerde
clonen; ook het gehalte aan aminozuren varieert aanzienlijk. Het vitamine-G-
gehalte varieert eveneens in de diverse variëteiten van de bataat, gedurende
de voedselbereiding wordt het gehalveerd (126). Menu-onderzoekingen toonden
aan, dat de calorieën- en eiwitopname van volwassenen ver bij de norm ten achter
blijven, maar dat de opname van andere nutriënten bevredigend is (124).

TABEL 19

Gemiddelde voedselopname bij volwassenen in enige gebieden in WNG en TPNG volgens Oomen

streek

Biak, noord
Waropen
Sepik, TPNG
Ajamaroe

(kust)
(kust)

(laagland)
(heuvelland)

Chimbu, TPNG (hoogland)

aantal
personen

10
36
14
25
58

aantal
dagen

5
4
5
4
6

hoofd-
voedsel

sago
sago

sago yam
taro

bataat

calo-
rieën

1240
1363
1395
1383
1830

eiwit
gr-

12
85
19
37
25

eiwit
/ l00 cal.

1.0
0.6
1.4
2.7
1.4

streek

Biak, noord
Waropen
Sepik, TPNG
Ajamaroe

(kust)
(kust)

(laagland)
(heuvelland)

Chimbu, TPNG (hoogland)

dierl.
eiwit %

80
70
25
30

0

calcium
mg

140
370
500
600

ijzer
mg

11

12
12
12

caroteen
mg

2.8
4.8
1.9

13.8

thiamine
mg

0.2
0.7
1.2
2.2

vit. G
mg

30
120
90

400

Deze onderzoekingen van Oomen betreffen kleine aantallen personen.
In een enkel gebied, VI3.&T de eiwit-opname adequaat is, (bv. onder de Marinds)
is deze onregelmatig (106). De meest kwetsbare groepen — zwangeren, moeders,
zuigelingen en kleuters — krijgen vaak van de toch al karige maaltijd een oneven-
redig klein gedeelte als gevolg van taboes (124;128).
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TABEL 20

Gemiddelde voedselopname van zwangere en lacterende vrouwen in enige gebieden volgens Oomen

streek

Biak
Waropen
Sepik
Ajamaroe
Ghimbu

aantal
personen

10
5
7
9

calo-
rieën

1400
1170
1470
1450
1490

eiwit
in gr.

13
15
23
31
19

eiwit
/100 cal.

1.1
1.3
1.5
2.0
1.3

dierl.
eiwit %

0
65
30
35

0

ijzer
mg

8
11
10
11

calcium
mg

150
360
510
410

Borstvoeding is voor de Papoea-baby de eerste paar maanden een zaak van leven
of dood. Spenen is niet het plotseling afbreken van de borstvoeding; eerste voedsel-
typen worden langzamerhand in toenemende kwantiteit en variatie toegediend. Er
zijn regionaal grote verschillen in bereidingswijze en samenstelling. Waar sago
beschikbaar is, wordt het vroeg gegeven; knollen en andere voedingsmiddelen
worden voorgekauwd. De volgorde waarin diverse voedingsmiddelen worden gege-
ven, wordt vooral bepaald door beschikbaarheid en taboes. Soms geldt een taboe
voor vis het eerste jaar en een taboe voor vlees gedurende de eerste twee jaar.
De calorische behoefte van Papoea-moeders werd door Oomen berekend aan de
hand van gewicht en lengte (124).

TABEL 21

Lichaamsafmetingen en grond-stojwisseling van Papoea-moeders in enige gebieden volgens Oomen

streek

Waropen (kust)
Sepik, TPNG (laagland)
Ajamaroe, (heuvelland)
Chimbu, TPNG (hoogland)
Sentani
Merauke, Bianrivier

aantal
onderzochten

117
108
138
129
105

27

gem.
gewicht

42.3
43.0
41.7
47.8
47.1
51.2

gem.
lengte

148.1
150.7
147.4
151.7
150.3
154.5

berekende grond-
stofwisseling *)

1170
1200
1160
1260
1240
1310

*) Lengte-gewicht formule, Aub & Dubois (Sunderman & Boerner 1949).

De voedingstoestand van zuigelingen is o.a. door Van der Hoeven onderzocht (79).
De Papoea-zuigeling heeft bij de geboorte een achterstand in lengte en gewicht,
waarschijnlijk als gevolg van intra-uterine deficiënties. De groeicurve is gedurende
de eerste maanden normaal, maar de lengtecurve vlakt af na de vierde maand, de
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gewichtscurve na de zesde maand; eiwit-deficiëntie door afnemende moeder-melk-
productie zou de oorzaak zijn.
Een tiental door Europeanen sinds 1 tot 7 jaar geadopteerde Papoeakinderen ver-
toonde een lengtegroeicurve, welke die van Amerikaanse kinderen benadert (195).
Naast de reeds vermelde afwijkingen in lengte en gewicht werden andere voedings-
deficiëntiesymptomen uit vele gebieden gerapporteerd.

TABEL 22

Dejictentieierschtjnselen bij kinderen, 2—j /*» oud, volgens Oomen

streek

Waropen
Sentani
Ajamaroe

aantal

onder-
zocht

169
113
76

verma-
gering

32
20
15

xero-
deima

13
10
3

frequentie in %

dyspig-
mentatie

12
8
4

myatro-
fie

30
32
10

prexe-
rosis

8
11
0

rachitis

6
6
0

Hepatomegalie werd gevonden bij 23 tot 75% der kleuters in bovenvermelde gebieden.

In het Centraal Bergland werden kwashiorkor en rachitis waargenomen; alle ver-
schijnselen van eiwit-ondervoeding werden in iedere leeftijdsgroep gevonden; Cou-
vee (1962) vermeldde een haemoglobine-gehalte van 10 g % (46). Beri-beri werd
onder de inheemse bevolking niet waargenomen; de expedities ten tijde van de
Militaire Exploratie hadden er ernstig onder te lijden. Sinds alle import-rijst
gevitaminiseerd is met thiamine is de ziekte ook in stedelijke centra niet meer
waargenomen. De anaemie van zwangere Papoea-vrouw en te Hollandia bleek te
verbeteren met ijzer-therapie; bij schoolkinderen was dit niet het geval (194).
Aangezien voedings-deficiëntiesymptomen veelal niet specifiek zijn, werd aanvullend
chemisch onderzoek verricht in Nederlandse laboratoria (Luyken c.s., Bakker c.s.).
Het totale serum-proteïnegehalte van malaria-vrije inwoners van het Centraal Berg-
land bleek hetzelfde als van Europeanen (7.5 g % ) , het albumine-gehalte lag
echter lager (42 % tegen 54 %) en het gamma-globulinegehalte hoger (31 %
tegen 20 %) (9). Jansen onderzocht het verband tussen voeding, infectie en serum-
eiwitten (85). Een laag serum-albuminegehalte bleek verband te houden met lage
eiwit-opname; een hoog gamma-globulinegehalte bleek in verband te staan met
infecties maar niet met de voeding. Gamma-globulinefracties waren aanzienlijk
verhoogd — tot 2.5 g % toe — bij chronische infecties (malaria, framboesia),
maar darmparasieten hadden geen duidelijke invloed (85). Luyken vond dat het
cholesterol-serumgehalte hoger is naarmate civilisatie en urbanisatie een hogere
graad hebben bereikt (107). Het vitamine-A- en het caroteengehalte in sera van
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Nimboran-schoolkinderen bleken lager dan bij Europese kinderen (71 IU tegen
138 IU vitamine A, 63 y tegen 74 y caroteen, per 100 ml serum) (25).
Moedermelk was bij 41 Biakse vrouwen deficiënt in kwantiteit (400 ml tegen 800
ml per dag bij Europese vrouwen), zowel als kwaliteit (laag stikstof-, calcium- en
vetgehalte). Hoeveelheid en samenstelling van de moedermelk zijn vooral afhan-
kelijk van het moederlijk menu (Jansen c.s., 1960) (86).
Oomen meent, dat ondanks levenslange lage en onregelmatige calorieën- en eiwit-
opname de Papoea's veelal in een redelijke gezondheidstoestand verkeren. Hij leidt
hieruit af, dat de Papoea in biochemisch opzicht een zeer effectief gebruik maakt
van de beschikbare nutriënten; hij spreekt dan ook van de "protein artists". Dat
bestaan op de beschreven voeding blijkbaar mogelijk is, mag echter niet leiden tot
de conclusie, dat de voeding adaequaat is. De normen voor de Papoeavoeding zijn
nog niet omschreven. Hij tekent hierbij aan: "Whether the dietary intakes satisfy
theoretical requirements, as formulated nowadays, may not always be of primary
importance. Much is already gained, if no demonstrable signs of malnutrition are
present, especially in the vulnerable groups." En verder: "The foodpatterns studied
up till now in New Guinea seem to suggest, that, where a variety of staplefoods is
used, even when only a small quantity of animal food is consumed, the nutritional
status of the people tends to be satisfactory, despite low intakes" (125).
Struma komt endemisch voor in geïsoleerde valleien in de Vogelkop en het Centraal
Bergland onder een bevolking van ± 50.000 zielen. De prevalentie is in de meeste
dorpen 5 tot 40 %, maar bereikt volgens Van Rhijn op enkele plaatsen onder
volwassen mannen 50 % en onder volwassen vrouwen 90 %. Sommige groepen
vertonen een hoge strumaprevalentie ondanks het voorkomen van jodium bevatten-
de zoutbronnen; het blijkt dat het water van deze bronnen niet voor consumptie
wordt gebruikt (151). Volgens Voors varieert het voorkomen van cretinisme in
deze gebieden van 1 tot 5 % (193). Struma- en jodiumdeficiëntie zijn sinds 1959
uitgebreid onderzocht door Querido, Van Rhijn en Choufoer; blijkens een onder-
zoek met gebruik van radio-actief jodium in Mulia (Centraal Bergland), waar
struma endemisch is en geestelijke defecten veel voorkomen, is de jodiumuitschei-
ding (en vermoedelijk ook de opname) zeer gering (kleiner dan 10 fig) en accumu-
leert jodium zeer sterk in het thyreoid, terwijl het slechts door thyreoiden van
normale grootte weer snel wordt losgelaten. Naar schatting is een jodiumopname
van 20 p.g per dag verenigbaar met een normaal leven van deze mensen (44).
In het Centraal Bergland wordt het gebruikelijke zout, zg. "bush salt", bereid uit
plantenas. Dit zout bevat kalium in plaats van natrium. Bovendien bevat de bataat
veel kalium en weinig natrium. De natriumopname van de Bergland-Papoea blijkt
ongeveer 1 % van het normale te zijn, terwijl de kaliumopname 3 a 4 maal zo
groot is als normaal. De kalium/natrium-verhouding in het serum is normaal
(4 : 140), in urine echter sterk afwijkend (216 tegen normaal 0.7).
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5. Endemische ziekten, die een gezondheidsvraagstuk van de eerste orde vormen

Malaria

Malaria kan worden beschouwd als het belangrijkste gezondheidsvraagstuk in ter-
men van mortaliteit en morbiditeit in het laagland van Nieuw-Guinea. De "moeras-
koortsen", welke in 1835 dwongen de eerste Nederlandse vestiging in Fort du Bus
te liquideren moeten wel aan malaria worden toegeschreven. Ook in latere neder-
zettingen te Manokwari, Hollandia, Tanahmerah en Sorong hadden de uitheemsen
ernstig van de ziekte te lijden.
Over malaria onder de inheemse bevolking zijn er veel gegevens betreffende mala-
riometrische indices, echter weinig betreffende morbiditeit en mortaliteit. De
beschikbare gegevens wezen niet zozeer op malaria als de belangrijkste doodsoor-
zaak; wellicht was de dood in vele gevallen aan meervoudige oorzaken toe te
schrijven of was de bevolking zo vertrouwd met het ziektebeeld, dat men hiervoor
niet de polikiniek bezocht. Het patroon van endemiciteit en de biologie van de
vectoren zijn eerst de laatste jaren uitgebreid bestudeerd; omstreeks 1950 was er
slechts informatie betreffende enkele gebieden (Tanahmerah, Sorong, Sentani).
Gedetailleerde kennis was toen van beperkt belang omdat bestrijding — met name
d.m.v. assainering — slechts mogelijk was in stedelijke centra; assainering bleek
echter weinig effectief te zijn doordat de vectoren weinig kieskeurig zijn in de
keuze van hun broedplaatsen.

TABEL 23

Ziekte- en sterfgevallen dooi malaria m DGZ-ziekenhmzen, 1950—1954 (135—139)

plasmodium

falciparum
vivax
malariae
niet gespecificeerd

totaal

1950

ziekte

252
1624

7
290

2173

sterfte

10
14
—

2

26

1951

ziekte ;

430
1438

10
491

2369

sterfte

13
13
2

10

38

1952

ziekte

592
2732

74
648

4046

sterfte

12
8
1

14

35

1953

ziekte s

1396
2489

15
382

4282

sterfte

13
3

—
12

27

19

ziekte

465
273
28

417

1183

54

sterfte

21
2

—
18

41

"Niet gespecificeerd" omvat niet nader gedetermineerde parasieten en zg. "klini-
sche malaria", waarbij geen bloedparasieten konden worden aangetoond of geen
bloedpreparaat werd gemaakt.
In hoofdstuk III § 2 is malaria vermeld als de 6de doodsoorzaak in de periode
1955—1958; toen was echter de DDT-huisbespuiting reeds op gang. Van de
morbiditeit kunnen de cijfers van de NNGPM te Sorong een indruk geven, waar
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sinds 1948 anti-larvaire maatregelen werden uitgevoerd (31). In 1947 kwam 80 %
der verzuimdagen voor rekening van malaria. De "malaria attack rate"' (aantal
klinische malariagevallen resulterend in absentie per 100 werknemers per maand)
onder de arbeiders daalde van 27 in 1947 tot 0.8 in 1953; onbekend is hoeveel niet-
of partieel-immune arbeiders er werkzaam waren. Tot op zekere hoogte kan dit
voorbeeld worden beschouwd als een bewijs ex iuvantibus voor morbiditeit in een
holo-endemisch gebied. Echter moet in aanmerking worden genomen, dat deze
arbeiders ten dele afkomstig waren uit gebieden, waar malaria minder frequent
voorkwam en dat zij dus slechts partieel immuun waren. Metselaar (1956) ver-
meldt, dat ondanks de hoge parasietenindex onder kinderen in de Nimboran er
weinig klinisch zieke kinderen werden aangetroffen (113). Over het belang van
de malaria in demografisch opzicht kan slechts achteraf en indirect een indruk
worden verkregen; uit de verbetering na invoering der huisbespuiting mag het
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vermoedelijke effect op de vitale statistiek in het Sentanidistrict worden afgeleid
(114). Geboorte- en sterftecijfers over de jaren vóór 1954, toen de huisbespuiting
begon, zijn niet bekend voor Sentani (bevolking 7500).

Het endemisch patroon, gebaseerd op de classificatie van Metselaar en van Thiel
(115) is weergegeven in figuur 2 {206-, 114-p.91).

Over de classificatie van malaria bestaat geen eenstemmigheid. De basisfactor, welke de mate
van endemiciteit in een bevolking bepaalt, is het aantal infectieve muskietenbeten per persoon
per jaar; de bepaling van dit gegeven is tijdrovend. Een redelijk bruikbare maatstaf is de
parasieten-index in relatie tot de leeftijd. Op de Malaria Conferentie in Kampala, Uganda;

1951, werd een "working-classification" aangenomen, welke om redenen van conveniëntie
werd gebaseerd op de miltindex.
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Metselaar vond, dat malaria in de Nimboran uit een oogpunt van infectieve muskietenbeten
(150 per persoon per jaar) en parasieten-index (op 1-jarige leeftijd 90%, op volwassen
leeftijd 35%) wel aan de classificatie "holo-endemisch" voldeed, maar niet t.a.v. de milt-
index (a.g.v. irretractibiliteit van de (aanvankelijk) veigrote milt). Hij stelde voor, deze
malaria op grond van het wel voldoen aan de belangrijkere criteria toch als holo-endemisch
te classificeren. Metselaar is van mening, dat een classificatie van malaria niet op de miltindex
maar op de absolute parasietenindex gebaseerd dient te zijn.

De mate van endemiciteit is afhankelijk van de transmissiemogelijkheden en deze
variëren met de biologie van vectoren, parasiet en mens. Tezamen met externe
factoren, zoals het klimaat, kan de besmettingskans veranderen, met als gevolg
een ander epidemiologisch beeld. MacDonald onderscheidt stable malaria zonder
en unstable malaria met epidemieën. Boven een zekere hoogte, variërend van
300 tot 1000 meter, neemt de transmissie zodanig af, dat malaria zeer instabiel en
potentieel epidemisch wordt; hierbij speelt geringe immuniteitsontwikkeling als
gevolg van de kleinere infectiekansen mede een rol. Met toenemende hoogte ont-
staan transmissievrije gebieden en boven 1600 meter komt malaria niet endemisch
voor, hoewel er soms wel anophelinen worden gevonden (anophelism without
malaria). In 1958 werd op 1600 meter hoogte een malaria-epidemie waargenomen
in de Kemaboe-vallei in het Centraal Bergland, waar geen endemische malaria
voorkwam. Onder een bevolking van 1000 personen vielen 16 doden. De verklaring
is volgens Metselaar een klimatologische variatie welke een groter aantal anophe-
linen en verkorting van de extrinsic cycle van de parasiet ten gevolge had (116,
117). Import van parasieten vanuit lager gelegen aangrenzende gebieden heeft
regelmatig plaats door handelaars in zout en schelpen.

Verspreiding en biologie van de vectoren (206).
De drie belangrijkste vectoren behoren tot de A.punctulatusgroep; een secundaire
vector is A.karwari. In de zuidelijke vlakten komt A.bancrofti veel voor en is daar
een secundaire vector. Transmissie vindt gedurende het gehele jaar plaats behalve
in de zuidelijke vlakten, waar een droge tijd transmissie gedurende een deel van
het jaar onmogelijk maakt. De muskieten van de punctulatus-groep zijn weinig
kieskeurig in de keuze van hun broedplaatsen en species-eradicatie is dan ook als
regel niet efficiënt; zij komen weinig in het oerwoud voor en de malaria-problemen
zijn dan ook in het algemeen door de mens gemaakt. De verspreiding van de
belangrijkste vectoren is aangegeven in fig. 3 en in tabel 26.
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Vele factoren in de levenswijze van de mens zijn van belang voor de mogelijk-
heden van transmissie; het kappen van bos voor de bouw van een dorp of de
aanleg van tuinen, de gebrekkige constructie der huizen in het dorp en de wand-
loze bivaks in de tuinen, de schaarste aan vee, gebrek aan klamboes (muskieten-
netten) e.d. De beet van de A.punctulatusmuskiet is vrijwel onvoelbaar en
vele Papoea's nemen niet de moeite deze muskieten te weren. Of genetische facto-
ren een rol spelen bij de ontwikkeling van immuniteit bij Papoea's — zoals voor
Plasm. vivax bij negers — is onzeker. Swellengrebel (1948) sluit een mogelijk
laciale invloed op de miltindex niet uit. Metselaar vond bij een onderzoek naar
sikkelcellen te Hollandia op 319 preparaten er geen enkel positief (114,p.lO4).
Prins c.s. stelde vast, dat onder de bevolking van het Centraal Bergland 0—3.0%
deficiënt was t.a.v. glucose-6-phosfaat-dehydrogenase tegen 3.8—13.3% onder de
bevolking van hoog-endemische gebieden (130).
In het Centrale Bergland (Homeo) werden tijdens een epidemie geen muggen
gevangen; bij andere onderzoekingen werd de "sporozoite-rate" steeds nihil bevon-
den. De verklaring is, dat na eventuele besmetting door een menselijke parasieten-
drager de klimatologische omstandigheden ongunstig zijn voor een volledige
"extrinsic cycle".

Filariasis

Hoewel filariasis niet kan worden beschouwd als een factor van dezelfde grootte-
orde als malaria, wordt het onderwerp hier vermeld omdat er veelal een epidemio-
logisch verband bestaat en de bestrijding van beide ziekten aan dezelfde afdeling
van DGZ was opgedragen. Filariasis wordt in WNG veroorzaakt door Wuchereria
bancrofti met nachtelijke periodiciteit. De ziekte is geen vraagstuk in het gehele
land; weliswaar komt de parasiet in grote gebieden voor, maar de infectie-dichtheid
is in het algemeen zo gering, dat lymphangitis weinig en elefantiasis zelden voor-
komt; slechts in enkele gebieden — veelal waar malaria ontbreekt — is de ziekte
van groot belang als gevolg van entomologische factoren. Enkele hoog-endemische
haarden in de Vogelkop en nabijgelegen eilanden zijn bestudeerd door De Rook
en Van Dijk.
Hoewel de A.punctulatus-groep en A.bancrofti als vector fungeren, zijn zij als
gevolg van hun korte levensduur van beperkt belang; de verbreidheid van Anophe-
linen overtreft dan ook verre die van filariasis. Culex- en Mansonioides-species zijn
belangrijke vectoren waar Anophelinen ontbreken; dit verklaart ook het voorkomen
van filariasis waar malaria ontbreekt (Kepi, Inanwatan). Aan de Bamgi-Ia bij
Kepi — in 1956 vrij van malaria en Anophelinen — deed zich in 1958 echter een
malaria-epidemie voor, waarbij wèl Anophelinen werden gevonden. De Mansonio-
ides is exophiel en waar deze muskiet de belangrijkste vector is, kan van huis-
bespuiting geen resultaat worden verwacht.
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Filariasis en elefantiasis ontbreken in het Centraal Bergland en zijn van weinig
belang in het heuvelland; in het laagland varieert de prevalentie van filariasis
sterk en elefantiasis komt er slechts plaatselijk voor. De Rook citeert Backhouse
(1950), die schat, dat in de laagvlakte onder volwassenen de filariasis-indcx 20, en
de elefantiasis-index minder dan 1 is (30-p.l54).

De Rook vond onder 90 elefantiasisgevallen in Inanwatan de volgende localisaties:
benen 60 ^c, hydrocele 25 %, geslachtsorganen 10 %} combinatie van laesies 5 %.

Framboesia

Het frequent voorkomen van framboesia hield verband met de primitieve hygiëni-
sche omstandigheden; waar deze slechts in geringe mate verbeterden — zoals in een
politiekazerne —- verdween framboesia (31). Hoewel reeds lang bekend was, dat
framboesia in geheel WNG endemisch voorkwam, zijn nauwkeurige gegevens eerst
verkregen gedurende de "total mass treatment survey" (TMTS) in de jaren
1954-—1957. Voordien varieerden de opgaven over prevalentie van klinische fram-
boesia plaatselijk van 4 tot 45 %; deze opgaven zijn in het algemeen veel te hoog
gebleken (93). In 1933 werd ongeveer de helft der poliklinische patiënten te Seroei
behandeld voor framboesia. In 1951 leed ruim de helft der polikliniekbezockers in
het gehele land aan framboesia; in 1954 was het aandeel gedaald tot 7 %.
Kranendonk veronderstelt dat het beeld van de framboesia onder de zeer primi-
tieve Asmatters representatief is voor de toestand in het gehele land voordat de
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oorspronkelijke prevalentie door medische behandeling werd verlaagd. In de Asmat
(bevolking 20.000) vond hij relatief veel infectieuze gevallen (8.5 %) en opvallend
weinig hyperkeratose; 11.7 % der bevolking had klinisch actieve framboesia en bij
een serologisch onderzoek (Chediak VDRL) onder 1586 personen werd 82.0%
positief bevonden (95). De prevalentie van klinische framboesia in de Asmat bleek
veel hoger dan in meer ontwikkelde gebieden van het land in tegenstelling tot de
serologische prevalentie. Door voorafgaande case treatment verandert nl. de klini-
sche prevalentie wel, maar de serologische nauwelijks. Framboesia-besmetting kan
door bijkomstige omstandigheden bevorderd worden. In twee dorpen in de omge-
ving van Hollandia bleek 18 maanden na de succesvolle TMTS 14 % der bevolking
ge(re)infecteerd met framboesia tijdens een epidemie van waterpokken. Kranen-
donk vermeldt gedetailleerde gegevens over het voorkomen van framboesia in
bestuurd gebied; enkele bevindingen worden hier overgenomen.

TABEL 28

Anatnnestische, klinische en serologische (Chediak VDRL) prevalentie (%) bij de bevolking
(alle leeftijden) van enige gebieden in WNG, vóór TMTS (1954—1957), volgens Kianendonk

streek

Sentani
Biak
Manokwari
Fak-Fak
Merauke, Okaba
Mindiptanah
Wisselmeren, Tigi
Asmat

voorafgaande
case treatment

sinds

'44 frequent
'44 frequent
'30 frequent
'30 frequent
'50 zelden
'52 zelden
'50 zelden
'54 sporadisch

hygiënische
omstandig-

heden

matig
matig
verbeterend
matig
matig
slecht
slecht
slecht

anamnese
klinische
framb.

•?

82
47
63
26
26
31
90

klinisch
actieve
framb.

2.9
6.0
1.3
1.9
2.9
0.6
1.7

11.7

serolog.
reactivi-

teit

84
93
35
20
35
10
20
82

Onder de totale bevolking, wonend in bestuurd gebied in 1957, was de prevalentie
van klinische framboesia ongeveer 5 %; er bestond echter een grote variatie in
typen der laesies al naar gelang de leeftijdsgroep (zie tabel 29).
Ongeveer 60 % der gevallen van klinisch actieve framboesia werd gevonden onder
personen jonger dan 18 jaar. Initiële laesies en multiple papillomata werden vooral
waargenomen bij kleuters, "wet crab" yaws vooral bij schoolkinderen en adoles-
centen. Waar meer dan 50 % der bevolking (anamnestisch) aan framboesia had
geleden, was de klinische prevalentie gemiddeld 6.3 %; waar de anamnese bij min-
der dan de helft der inwoners positief was, bedroeg dit percentage 2.3.
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Tuberculose

Het verslag van de Militaire Exploratie (1907—1915) vermeldt, dat tuberculose
(nog) niet was waargenomen (179); in Duits-Nieuw-Guinea was de ziekte toen
echter reeds in enkele ontwikkelde gebieden gerapporteerd. Bierdrager beschreef in
1936 een explosie in een jongensschool-internaat te Miei (29). Sindsdien was de
informatie schaars en fragmentarisch. Eerst nadat in 1955 de afdeling Tuberculose-
bestrijding was georganiseerd, is de verbreiding en de prevalentie van tuberculose
opgehelderd door Wijsmuller c.s.

De verbreiding van de ziekte wordt wellicht bevorderd door de slechte huisvesting;
er zijn echter aanwijzingen, dat het dorp en niet het huisgezin de infectie-unit is.
Het verloop van de ziekte wordt in ongunstige zin beïnvloed door de onvoldoende
voedingstoestand. Bij vergelijking van het verloop van tuberculose onder Papoea's
en niet-Papoea's te Hollandia bleek bij de eersten de ziekte acuter te verlopen en
groter neiging tot generalisatie te vertonen; bij volwassen Papoea's doen zich niet
zelden vormen van zg. kindertuberculose voor. De letaliteit van tbc bleek voor de
Papoea-patiënten hoger te liggen dan voor anderen. De prevalentie onder Papoea's
bleek veel hoger dan onder niet-Papoea's; dit hangt vermoedelijk samen met het
feit dat de Papoea's als regel tot de lagere sociale klasse behoorden, en dat hun
voedingstoestand slechter is dan die van andere bevolkingsgroepen (71).
In de periode 1956—1961 werden 130.000 personen — vóór eventuele BCG-
vaccinatie — onderzocht op initiële tuberculine-gevoeligheid, sinds 1958 werden
96.000 personen onderzocht met het schermbeeldapparaat (70mm).
Tuberculinereactie met humaan PPD, oorspronkelijk met 5TU RT 22/0.1 ml (zonder tween),
later met 1 TU RT 23/0.1 ml (met tween); aflezing tot op 1 mm nauwkeurig; tabellering in
2 mm groepen; het onderzoek werd met de grootst mogelijke zorg voor technische details
uitgevoerd.
Sinds 1956 verrichtte Wijsmulier in het Sentani-proefproject (bevolking 7400)
tuberculine- en röntgenologische onderzoekingen d.m.v. doorlichting. De frequentie
van de PPD-allergie geeft een indruk van de besmetting met tuberculose; het
histogram voor Sentani (1956) is bimodaal en vertoont een dal bij 8—12 mm; de
tweede top ligt bij 14—18 mm en de maximale waarde is 32 mm; 55 % der bevol-
king heeft een reactie van 8 mm of minder (211). In 1958, 2 jaar na de initiële
BGG-campagne, werd in genoemd gebied — met een combinatie van tuberculine-
reactie, schermbeeldfotografie en bacteriologisch onderzoek — een prevalentie aan
actieve tuberculose (alle vormen) van 42 °/oo onder mannen en van 43.5°/ooi onder
vrouwen gevonden. De actieve casus werden behandeld. In 1959 werden op 5300
onderzochten 49 nieuwe gevallen van longtuberculose gevonden, een incidentie van
9°/oo; het betrof vooral tuberculinepositieve personen (215). Het bleek, dat 3 %
van de bevolking —• ouder dan 6 jaar — tuberkelbacillen uitscheidt en aldus als
infectiebron kan dienen.
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Volgens Wijsmulier kon in de periode 1956—1958 onder de Sentani-bevolking •—
welke toen reeds vrij was van framboesia en malaria — ten minste 18 % der
sterfte worden toegeschreven aan tuberculose (49); hieruit valt een specifiek
sterftecijfer van 250 per 100.000 te berekenen.
Van de 1757 ultimo 1959 geregistreerde gevallen van zekere tuberculose bestond
het merendeel uit long tuberculose; in 1.9 % van de gevallen was de ziekte gecombi-
neerd met één of andere vorm van extra-pulmonale tuberculose. Van het totaal
aantal geregistreerden bestond 35 % uit extra-pulmonale tuberculose niet gecombi-
neerd met longtuberculose; aangezien extra-pulmonale afwijkingen zonder röntgen-
faciliteit kunnen worden gediagnosticeerd, is dit percentage waarschijnlijk aan de
hoge kant; aangenomen mag worden, dat bij röntgenonderzoek van deze patiënten
een groot aantal tevens pulmonale tuberculose zou blijken te hebben.
Bij bacteriologisch onderzoek werd bij mensen slechts de humane tuberkelbacil
gevonden. Slechts bij enkele patiënten werd bij herhaling een atypisch organisme
als enige zuurvaste staaf geïsoleerd. Bij geïmporteerde kippen in het Centraal Berg-
land werd aviaire tuberculose vastgesteld. Er waren geen aanwijzingen voor het
voorkomen van bovine tuberculose.

Het voorkomen van "highgrade tuberculin sensitivity"', gekenmerkt door een grote
reactie op een geringe dosis humane tuberculine, bleek steeds gepaard te gaan met
actieve tuberculose in de betreffende bevolking. Anderzijds ging het ontbreken
van deze gevoeligheid steeds samen met het ontbreken van actieve tuberculose. Het
bleek niet goed mogelijk, gebruik makend van alleen de frequentieverdeling van de
(uberculine-reacties in een bevolkingsgroep, te komen tot een schatting van de
prevalentie van tuberculose in diverse gebieden, welke slecht bereikbaar waren
voor moderne apparatuur. Aspecifieke tuberculine-allergie bemoeilijkte de interpre-
tatie van de gegevens, en de prevalentie bleek sterk afhankelijk van de weerstand.
Eenzelfde infectie-prevalentie kan in verschillende gebieden gepaard gaan met
sterk variërende ziekte-prevalentie.
Het Sentani-gebied, proefterrein voor o.a. tuberculosebestrijding, is niet zonder
meer representatief te achten voor geheel WNG t.a.v. het voorkomen van tuber-
culose; aangezien vele factoren — zowel medische als sociale — verspreiding en
type van de ziekte in een bevolkingsgroep bepalen, mogen grote verschillen van
streek tot streek worden verwacht. Zelfs in het kleine Sentani-gebied werd een
vlekkige verdeling (partchy distribution) gevonden. Het Centraal Bergland is tot
dusverre vrij gebleven van tuberculose.
Een patiënt werd bij het stellen van de initiële diagnose in het register ingeschre-
ven; hij werd bij genezing of overlijden echter niet uitgeschreven. Vele van de
3000 in 1961 geregistreerden waren inmiddels overleden. In § 3 van dit hoofdstuk
is tuberculose vermeld als de belangrijkste doodsoorzaak onder Papoea's; dit is
wellicht overdreven. Men dient hierbij in aanmerking te nemen, dat lijders aan



een chronische ziekte beter in de gelegenheid zijn, medische hulp te zoeken, dan zij
die door een acute ziekte u orden getroffen. Van de bekende sterfte zal dan waar-
schijnlijk een te hoog percentage op rekening van de chronische ziekte komen.
Toch is er reden om te veronderstellen, dat in enkele meer ontwikkelde gebieden
tuberculose de belangrijkste doodsoorzaak wordt, wanneer de malaria is geëlimi-
neerd.

Lepra

Lepra werd op verscheidene plaatsen vanuit Indonesië geïntroduceerd, vermoedelijk
het eerst op de Radja Ampat-eüanden in de 2de helft der 19e eeuw; de historie
van de verbreiding is uitvoerig bestudeerd door Leiker1, Zuiderhoek en Keja (fig. 5).
De verbreiding kon worden getraceerd doordat de betrekkelijk nieuwe ziekte door
zijn typische symptomatologie i.h.a. snel bekendheid had verkregen onder de bevol-
king. De verbreiding vond veelal plaats door handelaars en personeel van gouver-
nement en corporaties; zodoende is lepra te beschouwen als een concomittant van
pacificatie en civilisatie. Niettemin zijn zelfs nu nog sommige gebieden vrijwel
(Hollandia, Sarmi), of geheel (Asrnat, Mimika, Centraal Bergland") vrij van lepra.
In TPNG komt de ziekte over het gehele territoir voor.

Leiker (1958) bestudeerde de verbreiding en typologie door lichamelijk onderzoek,
tuberculine- en lepromine-testing (98.99). Hij neemt aan, dat een eventuele voor-
afgaande besmetting met tuberculose voor de epidemiologie van belang was. In
het — tuberculosevrije —• recentelijk met lepra besmette binnenland werden een
snel stijgende lepra-index, een lage type-index en een lage kinder-index waargeno-
men. Dit werd verklaard door een gebrek aan immuniteit tegen lepra, mede op
grond van een tekort aan immuniteit tegen tuberculose. In gebieden, waar de
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Introductie van tuberculose aan die van lepra voorafging, zou de potentiële im-
muniteit worden omgezet in werkelijke immuniteit; dit komt tot uiting in een
lagere lepra-index gepaard aan een hogere type-index.
Bij een oriënterend steekproefonderzoek in 1952 vonden Sloan en Leiker een
incidentie variërend van 0.5 tot 46 °/'oo in geselecteerde kustgebieden (163).
Lepragevallen werden centraal geregistreerd; de stijging van het aantal geregis-
treerde gevallen en de daling van de type-index, zoals vermeld in tabel 31, weer-
spiegelt meer de omvang en precisie van het bevolkingsonderzoek dan de toename
van de ziekte (135-146).
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TABEL 31

Totaal aantal geregistreerde lepragevallen in WNG, 19.50—1961

type

I / T
L / B

Totaal
type-index

1950

253

1951

311

1952

525

1953

575

1954

743

1955

977
498

1475
34

1956

1268
543

1811
30

1957

1697
620

2317
27

1958

2509
795

3304
24

1959

3299
655

3954
17

1960

4124
761

4885
16

1961

4394
852

5246
16

De prevalentie wisselt regionaal en locaal zeer sterk; in sommige dorpen komt een
prevalentie van ruim 300 °/oo voor. De lepra-index voor het gehele bestuurde gebied
was in 1960 11.1 °/oo. In 1959 bedroeg de kinderindex (0—18 jaar) 34%. Over
sterfte onder leprapatiënten zijn geen gegevens beschikbaar.

TABEL 32

Lepra-index (°joo) in enige gebieden van WNG, 1958

streek

Hollandia
Biak
Noemfoor
Japen
Wandammen

index

0.3
5

50
11
91

streek

Sorong
Fak-Fak
Merauke
Tanahmerah
Centraal Bergland

index

27
5

12
0.2
0

Intestinaal parasitisme

Er is merkwaardig weinig informatie betreffende het voorkomen van darmparasie-
ten en het effect op de gezondheidstoestand in WNG. Men nam aan, dat de
bevindingen in TPNG, waar het onderwerp eerder bestudeerd werd (1921, 1947),
ook voor WNG geldig waren.
Hipsley c.s. vond in 1947 in 5 dorpen, verspreid over geheel TPNG met uitzonde-
ring van de Central Highlands, een mijnwormprevalentie van 94—98 % bij mensen
boven de leeftijd van 2 jaar; er was geen verband aantoonbaar tussen het aantal
wormeieren en het haemoglobinegehalte van het bloed, zelfs niet bij infecties met
meer dan 5000 eieren per gram faeces (77). Lambert (1921) vond, dat de larven
vrijwel uitsluitend van het type Necator americanus waren. Hipsley vond een
hoger percentage larven van het type Ankylostoma duodenale. Hij vermeldt migra-
tie van bevolkingsgroepen gedurende de Tweede Wereldoorlog als mogelijke ver-
klaring voor deze verschuiving. Hipsley veronderstelt, dat de kans op infectie in
de tuinen groter is dan in de dorpen.. Er werd zelden melding gemaakt van
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klinische symptomen, die aan de mijnworminfectie kunnen worden toegeschreven;
dit houdt wellicht verband met het domineren van Necator americanus, welke in
mindere mate anaemie veroorzaakt dan Ankylostoma duodenale. Prevalentie van
Ascaris lumbricoïdes varieerde volgens Hipsley van 0—84 %; deze was hoger in de
drie kustdorpen dan in de twee binnenlanddorpen.
In de weinige gebieden van WNG, waar onderzoek verricht werd, kwam Ascaris
in ± 90 % der gevallen voor (80;81). Behalve incidentele gevallen van darmocclu-
sie zijn geen klinische verschijnselen beschreven. De zware infectie op Frederik
Hendrik Eiland zou volgens Veeger van invloed zijn op de voedingstoestand van
de bevolking, welke op een marginaal dieet leeft. Van de overige darmparasieten
verdient vermelding Balantidium coli, welke in de omgeving van de Wisselmeren
bij het varken (100 % in een steekproef van 20) en bij de mens (20 % in een
steekproef van 98) voorkomt.

TABEL 33

Prevalentie van mijnworm- en ascarisinfectie (%) in enige gebieden van WNG

streek

Wisselmeren
Frederik Hendrik eiland
Tanahmerah/Mindiptanah

onder-
zocht

244
106
97

mijnworm
%

88-96
87
91

ascaris
%

88-95
92
6

bijzonderheden

alle leeftijden
schoolkinderen
schoolkinderen

6. Epidemische ziekten, die een gezondheidsvraagstuk van de eerste orde vormen

De quarantainabele ziekten pest, gele koorts, vlektyphus en febris recurrens zijn
in WNG nooit waargenomen; cholera en pokken daarentegen wel. Pest kwam
sinds 1911 wel voor op Java. Indonesië werd beschouwd als "yellow fever receptive
area" in verband met de aanwezigheid van Aedes aegypti.
Cholera werd voor het eerst waargenomen in september 1962; de epidemie bleef
beperkt tot de gebieden van Agats en Kokonao. Er werden 1500 gevallen en 500
doden gemeld. De verwekker was Vibrio El Tor, welke in Zuid-Celebes sinds 1937
in endemische vorm en in Zuid-Oost Azië sinds 1961 in epidemische vorm voor-
kwam; het organisme bleek echter niet hemolytisch te zijn.
Pokken epidemieën kwamen voor in 1865, 1892, 1908 en 1917, vooral in de
westelijke en noordelijke kustgebieden; te Sorong werd in 1908 een mortaliteit van
30 % gemeld (30). Na 1920 werd de kustbevolking periodiek gevaccineerd; sinds-
dien werden geen pokkengevallen meer waargenomen. In 1951 werd te Sorong een
geval van variolois vastgesteld bij een schepeling uit Makassar.
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Influenza werd ten tijde van de pandemieën in 1918, 1937 en 1957 ook in WNG
gerapporteerd. De epidemie van 1918 leeft voort in de herinnering van de bevolking
bij Merauke als "de grote ziekte" (I.penjakit besar); de mortaliteit bedroeg er
18 % (92). De epidemie van zg. Aziatische influenza in 1957 verbreidde zich in de
loop van 6 maanden over het gehele land; de morbiditeit bedroeg 20 %, de morta-
liteit minder dan 1 % (184). De epidemie bereikte het Centrale Bergland niet, ver-
moedelijk als gevolg van het tijdig verbod van personenvervoer, dat toen nog
vrijwel geheel per vliegtuig plaats vond. In TPNG, waar een dergelijke maatregel
onuitvoerbaar was, werd in de Central Highlands een hoge mortaliteit waargeno-
men. Sinds 1950 werd om het jaar een influenza-epidemie gemeld, in het algemeen
in het midden van het jaar; de diagnose werd echter nooit virologisch of serologisch
bevestigd.
Diphterie werd voor het eerst gerapporteerd in 1937 te Hollandia, waar 32 slacht-
offers vielen. De ziekte werd sindsdien sporadisch waargenomen. In 1958 werden
ten zuiden van Hollandia 122 sterfgevallen in een bevolking van 4500 zielen
gemeld (37); de diagnose werd echter niet bevestigd en kan discutabel worden
gesteld.
Pertussis veroorzaakte kleine, locale, langdurige epidemieën in 1951. Een explosie
deed zich in 1954 aan de Wisselmeren voor, waar de (aldaar) onbekende ziekte
grote onrust onder de bevolking veroorzaakte; de ziekte werd toegeschreven aan
de ingevoerde witte varkens, welke daarom werden gedood. In 1961 veroorzaakte
een epidemie in de omgeving van Kepi de dood van 375 kinderen, waarvan de
helft jonger dan een jaar (187). De morbiditeit varieerde van 50—250°/00, de mor-
taliteit van 2—40 °/ooj de variaties kunnen (mede) verklaard worden door verschil-
len in de structuur der woonhuizen en in de ligging der dorpen ten opzichte van
de moessonwinden. Een vaccinatiecampagne in het omliggende gebied bleek een
succesvolle preventieve maatregel. In het zeer primitieve gebied rondom Agats,
waar vaccinatie moeilijk uitvoerbaar werd geacht, vertoonde de ziekte enkele
kleine explosies in verloop van 9 maanden.
Mazelen werd in 1952, 1954 en 1961 in epidemische vorm waargenomen onder
kinderen; de mortaliteit was in het algemeen laag. Blijkens een serologisch onder-
zoek (haemagglutinatie inhibitie) was de bevolking in het Centrale Bergland
immuun. In de Digoeldelta werd een bevolking (Kaimoon) niet-immuun bevonden;
in 1961 woedde hier een "virgin-soiP'-epidemie onder alle leeftijdsgroepen (67).
Poliomyelitis werd in 1931 voor het eerst in de omgeving van Hollandia gemeld,
waar de ziekte 480 doden in een vermoedelijk niet-immune bevolking veroorzaakte.
Een serologisch onderzoek (neutraliserende antilichamen) in 1958 wees op uitge-
breid en intensief contact met het virus op zeer jonge leeftijd (172). In de laatste
decade werd de ziekte sporadisch gemeld in het gehele land.
Dengue werd slechts in een klein aantal gevallen tussen 1953 en 1956 waarge-
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nomen; een serologisch onderzoek (neutraliserende antilichamen) wijst erop, dat
het virus omstreeks 1950 uit de omgeving van Hollandia verdween. (172).
Parotitis epidemica was vrijwel afwezig tot in 1960—1961 een epidemie zich over
het gehele land verbreidde; de voorkomende complicaties waren schaars en niet
ernstig van aard.
Een epidemie, veroorzaakt door het ECHO-6-virus, verbreidde zich in 1958 vanuit
Biak over alle kuststreken en veroorzaakte explosies welke enkele maanden duur-
den. De ziekte tastte alle bevolkingsgroepen aan; de morbiditeit bedroeg 10—20 %,
de mortaliteit was nihil (178).
Epidemieën van enteritis en entero-colitis, veroorzaakt door veelal onbekende
verwekkers, kwamen frequent voor en veroorzaakten soms veel slachtoffers onder
de kinderen. Een ernstige epidemie te Merauke in 1958 bleek te zijn veroorzaakt
door B. coli Bray.

7. Gezondheidsvraagstukken van de tweede orde en potentiële gezondheidsvraag-
stukken

Bacillaire dysenterie werd regelmatig in het gehele land waargenomen; sinds 1950
werden jaarlijks 200—800 gevallen gemeld. De ziekte kan worden beschouwd als
endemisch met plaatselijk epidemische verheffingen (30). De endemische vorm is
betrekkelijk benigne, maar tijdens een epidemie is de ziekte vaak fataal voor kinde-
ren; gedurende een explosie van bacillaire dysenterie in de Waropen (1950)
werd een letaliteit van 5 % waargenomen. De diagnose werd in het algemeen
op klinische gronden gesteld en wellicht zijn vele lichtere gevallen geclassificeerd
als enteritis. Gedurende epidemieën te Manokwari en Sorong in 1957 werd Sh.
Flexner geïsoleerd; te Hollandia was Sh. Sonneï in het algemeen de oorzaak (64).
Amoebendysenterie is endemisch in de meeste gebieden; jaarlijks werden 150—1500
gevallen gemeld, maar de ziekte schijnt van weinig belang als doodsoorzaak. De
incidentie van de ziekte is niet behoorlijk bekend; in diverse gebieden werden bij
2—66 % der onderzochten cysten in de ontlasting gevonden. Hoewel tot 1952 ver-
ondersteld werd, dat de ziekte in het Centraal Bergland niet voorkwam, werden aan
de Wisselmeren in 1957 bij 5—22 % der bevolking cysten gevonden (80). In het
zuiden van WNG werden genitale en perineale ulceraties vastgesteld (159).
Typhus en paratyphus werden sporadisch in het gehele land waargenomen; 10
typen Salmonellae werden geïsoleerd. In de Nimboran werd een epidemie van
salmonellosis gerapporteerd in 1957 (152).

Scrubtyphus kwam in epidemische vorm voor onder geallieerde troepen langs de
noordkust in 1944 met een letaliteit ("case fatality rate") van ongeveer 6 c/o
(30). Onder de Papoea-bevolking waren klinische gevallen echter zeldzaam; de
meeste gerapporteerde gevallen (65 sinds 1952) betroffen Europeanen. Bij een
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serologisch onderzoek op de Schouteneilanden bleek, dat 67 % der kleuters reeds
jong geïnfecteerd was; in dit gebied mag de ziekte dus als endemisch worden
beschouwd (26).
Encephalitis werd sinds 1952 sporadisch waargenomen. In een serologisch onderzoek
nabij Merauke werd een hoge prevalentie van neutraliserende antilichamen tegen
Murray Valley-virus onder schoolkinderen aangetoond; in de omgeving van Hol-
landia bleken geen antilichamen tegen Japanese B- en Murray Valley-encephalitis
voor te komen onder de locale bevolking (172).
Pneumonie kwam zeer veel voor, maar nauwkeurige gegevens ontbreken. In de
vermelde lijst van doodsoorzaken (III § 3) onder Papoea's neemt pneumonie met
7.1 % de vierde plaats in. Onder arbeiders van de NNGPM kwam pneumonie in
epidemische vorm voor (30). Bronchopneumonie was een veel voorkomende com-
plicatie van influenza en mazelen bij kinderen. Primaire bronchopneumonie is een
frequente doodsoorzaak bij kinderen (30).
Histoplasmosis werd nooit als ziekte aangetoond, maar histoplasmine-allergie werd
gevonden in het Sentani-gebied, vooral onder volwassen mannen (213).
Tinea imbricata was endemisch onder vrijwel de gehele bevolking buiten de steden
met uitzondering van het Centrale Bergland; secundaire infectie veroorzaakte bij
kinderen frequent impetiginisatie.
Ulcus tropicum was één der meest voorkomende indicaties voor ziekenhuisopname
tot de TMT-campagne tegen framboesia de ziekte vrijwel deed verdwijnen.
Tetanus werd sporadisch waargenomen (36 dodelijk verlopende gevallen in 7 jaar),
meestal bij neonati en volwassenen. De aarde werd in vele plaatsen besmet gevon-
den met sporen (75). Onhygiënische natale en postnatale zorg verklaart het voor-
komen van tetanus neonatorum. In het Sepik-gebied, TPNG, werd een neonatale
mortaliteit van 61 °/oo, veroorzaakt door tetanus neonatorum, waargenomen; door
vaccinatie van zwangere vrouwen kon de ziekte succesvol bestreden worden (160).
Trachoom werd zelden waargenomen als klinische casus. Bij een voorlopig onder-
zoek in stedelijke centra werden bij 10—50 % van de bevolking lichte afwijkingen
gevonden; de meeste lijders hadden echter in het geheel geen klachten (105).
Schubert onderzocht in 1961 en 1962 in 6 gebieden 8000 personen op trachoom en
andere oogziekten. De trachoomprevalentie varieerde in de verschillende gebieden
van 38 tot 67 %. De ziekte bleek in het algemeen van goedaardig karakter behalve
op de Schouten-eilanden. Schubert vond onder 4200 trachoomgevallen slechts 2
gevallen met blindheid en 6 met verminderde visus; hij concludeerde dat algemeen
therapeutische maatregelen in de meeste gebieden van WNG niet noodzakelijk zijn
(230).

Gonorrhoea werd sinds 1916 sporadisch waargenomen, vooral in de omgeving van
Merauke. Naar verluidt is de incidentie toegenomen sinds het verkeer met Indone-
sië in 1962 werd hervat.
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Granuloma venereum (Donovanosis) werd vermoedelijk omstreeks 1904 ingevoerd
te Merauke, mogelijk door arbeiders, afkomstig van Thursdayisland (Australië).
Terwijl Donovanosis over de gehele wereld voorkomt als een sporadische of ende-
mische ziekte van geringe besmettelijkheid (132), verbreidde zij zich in het zuiden
van WNG zeer snel als gevolg van rituele promiscuïteit, zodat de ziekte epidemische
proporties aannam. Deze promiscuïteit had een enorme omvang wanneer duizen-
den Marinds deelnamen aan religieuze festiviteiten, welke verscheidene maanden
duurden. De diagnose werd eerst in 1916 door Sitanala gesteld. Toen in 1923 door
het Gouvernement tot actie werd overgegaan, werd van een bevolking van 20.000
zielen 25 °/c besmet gevonden (171). Deze actie was de eerste grootscheepse gezond-
heidscampagne in WNG. Of de afname van de bevolking, welke zich reeds vóór
het begin der epidemie openbaarde, met Donovanosis direct verband hield, is
onzeker (92). De laatste jaren werd granuloma venereum nog sporadisch in de
omgeving van Merauke waargenomen. In de omgeving van Kepi werd de ziekte
echter in toenemende mate gerapporteerd. De epidemie van Donovanosis is niet
slechts van historisch belang voor WNG, maar illustreert dat een sporadische
ziekte epidemische proporties kan aannemen wanneer de verbreiding door bijzon-
dere omstandigheden wordt bevorderd (185).

8. Samenvatting

In het begin der vijftiger jaren, toen een aantal beslissingen moest worden genomen
t.a.v. het te volgen beleid, was nog zeer weinig van de als grondslag hiervoor nood-
zakelijke informatie betreffende de geografische pathologie beschikbaar. Het groot-
ste deel der betrouwbare en gedetailleerde waarnemingen is eerst na 1954 verricht.
Wanneer bepaalde informatie op een zeker moment beschikbaar komt, is het een
kwestie van speculatie aan te nemen, dat dezelfde toestand reeds te voren bestond.
De gezondheidstoestand van een bevolking is immers geen statisch gegeven, maar
weerspiegelt een proces, dat fluctuaties (voeding, epidemieën) en veranderingen
(invoer van infectieziekten, eliminatie van een ziekte door actie, bevordering door
veranderende levensomstandigheden) vertoont. Het beeld van de geografische
pathologie kan in enkele trekken als volgt worden weergegeven:
• de onvoldoende voedingstoestand in vele gebieden als gevolg van een tekort aan

eiwitten en in sommige gebieden zelfs een tekort aan koolhydraten; het eiwit-
tekort wordt veelal beschouwd als grondoorzaak van de geringe weerstand tegen
infectieziekten; de kwetsbare groepen krijgen veelal een klein deel van de
beschikbare voeding; in enige berggebieden komen verschijnselen van jodium-
deficiëntie frequent voor;

• de zeer hoge prevalentie van malaria in gebieden op minder dan 1000 meter
hoogte, voorzover de ziekte er niet is bestreden;
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• de toenemende prevalentie — en soms ook incidentie — van tuberculose in de
meer ontwikkelde gebieden en de verbreiding van deze ziekten naar onbesmette
gebieden, tot dusverre met uitzondering van het Centraal Bergland;

• de oorspronkelijk hoge graad van endemiciteit van framboesia en het persisteren
in het Centraal Bergland;

• het ontbreken van quarantainabele ziekten tussen 1918 en 1962;
• het voorkomen van epidemische ziekten (mazelen, pertussis, diphterie, parotitis

epidemica, influenza e.d.) waarbij opvalt de trage verspreiding over het land,
de snelle verbreiding binnen een gemeenschap en de veelal hoge frequentie van
een ernstig verloop of complicaties;

• het frequent voorkomen van darm- en huidinfecties als gevolg van de onhygië-
nische omstandigheden en levenswijze;

• de grote verschillen in pathologie tussen enerzijds de kuststreken en anderzijds
het Centraal Bergland.



IV. DE DIENST VAN GEZONDHEIDSZORG TEN AANZIEN VAN ALGEMENE
FUNCTIES

"The jewer the resources and the mote pressing the problems, the
greater is the necessity to evaluate the needs, to establish priorities, to
assess results of activities and to tedirect them."

World Health Organization TRS no. 115

1. De Dienst van Volksgezondheid in het voormalige Nederlands-Indië

De Dienst van Gezondheidszorg (DGZ), die in NNG na 1950 een eigen vorm
kreeg, is te beschouwen als een voortzetting van een perifere tak van de Dienst
van Volksgezondheid (DVG) in het voormalige Nederlands-Indië. Boven de be-
staande tak van de DVG-organisatie diende in 1950 uiteraard een bovenbouw in
WNG te worden gecreëerd (vgl. hoofdstuk II) . Aldus had DGZ — althans in de
eerste paar jaren — de formele structuur, methoden, voorschriften en administratie-
ve procedures van DVG.
Het beleid van DVG in Nederlands-Indië was gericht op de doelstellingen van het
(vooroorlogse) bewind en de uitvoering van dit beleid was ingesteld op de meer-
derheid der bevolking, welke in demografisch, cultureel, economisch en sociaal
opzicht verschilde van die van WNG. Ook week het geografisch-pathologisch beeld
in WNG af van dat in overig Nederlands-Indië (cholera, pest en syphilis kwamen
er bv. in het geheel niet voor). Bovendien maakten zowel de medische als de
sociale wetenschappen omstreeks de Tweede Wereldoorlog grote vorderingen. Het
ligt dan ook voor de hand, dat een herziening van de vroegere opvattingen, struc-
tuur en methoden in 1950 in WNG dringend noodzakelijk was om te kunnen voor-
zien in de medische noden en behoeften van bevolking en Gouvernement. Deze
herziening vond niet abrupt plaats maar kreeg in de loop van ongeveer 5 jaren
onder invloed van opeenvolgende Directeuren DGZ zijn beslag.
Voor een inzicht in de DVG-erfenis, waarmede de jonge DGZ in 1950 zijn bestaan
begon, is het noodzakelijk een overzicht te geven van de geschiedenis van deze
DVG.

Tot 1911 bestond de Geneeskundige Dienst uit een combinatie van militaire en bur-
gerlijke geneeskundige diensten onder militaire leiding; deze dienst was vooral cura-
tief ingesteld. Aangezien de behoeften en methoden van beide onderdelen aanzien-
lijk uiteenliepen en de topleiding vooral de militaire belangen in het oog hield, was
het onmogelijk een specifiek burgerlijk medisch en gezondheidsprogramma uit te
voeren. Toen in 1911 de Burgerlijke Geneeskundige Dienst (BGD) een afzonder-
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lijke organisatie werd — binnen het kader van het Departement van Onderwijs,
Eredienst en Nijverheid — kon deze worden ontwikkeld tot een orgaan ter verbe-
tering van de gezondheidstoestand der inheemse bevolking.
Volgens de voorschriften waren de taken van de BGD :
• onderzoek naar de staat der volksgezondheid en het aangeven van middelen

tot verbetering van de volksgezondheid en de bevordering van de toepassing
van die middelen;

• de uitvoering en handhaving van de wettelijke voorschriften, in het belang der
volksgezondheid vastgesteld.

Hoewel dus formeel een orgaan voor onderzoek, advies en controle, was de BGD
in feite in de eerste plaats een (curatief) geneeskundige dienst doordat de omschrij-
ving "bevordering van de toepassing van die middelen" geïnterpreteerd werd als de
introductie van westerse curatieve geneeskunde onder de inheemse bevolking.
Toen Dr. W. Th. de Vogel in 1913 Hoofd van de BGD werd gaf hij met behoud
van de doelstelling nieuwe taken aan welke gepaard zouden gaan met veranderin-
gen zowel in de organisatie als in de werkwijze; de formele taakomschrijving werd
later aan de nieuwere inzichten aangepast (189). De belangrijkste motieven voorde
veranderingen waren :
• de realisering, dat met beschikbare (en in de toekomst verwachtbare) fondsen

en faciliteiten curatieve medische zorg slechts in beperkte mate en aan een zeer
beperkt gedeelte van de bevolking kon worden geboden en dat deze zorg slechts
zeer weinig zou kunnen bijdragen tot verbetering van de gezondheidstoestand;
formeel had iedere behoeftige — en vrijwel de gehele inheemse bevolking werd
als zodanig beschouwd — recht op vrije geneeskundige verzorging;

• de waarneming, dat als regel artsen met een dubbele taak — van medische zorg
en van volksgezondheid — geneigd waren bij zware belasting aan de eerst-
genoemde taak prioriteit te verlenen;

• het succes van W. A. P. Schüffner, werkend op de plantages in Deli (Sumatra),
die langs wetenschappelijke weg vond, dat de van Java gerecruteerde arbeiders,
lijdend aan ankylostomiasis, beri-beri en dysenterie, dank zij simpele hygiënische
maatregelen een goede gezondheid konden genieten.

De belangrijkste elementen van de reorganisatie — waarvan de uitvoering vele
jaren in beslag nam — waren :
• wekelijkse registratie van het aantal doden per dorp (op Java) door het Bin-

nenlands Bestuur, zodat een verhoogde sterfte spoedig kon worden onderzocht;
• nadruk op wetenschap en onderzoek als bases voor preventieve gezondheids-

zorg; de belangrijkste instituten waren het Centraal Geneeskundig Laborato-
rium te Batavia voor pathologisch, bacteriologisch, entomologisch en voedings-
onderzoek en het Instituut Pasteur te Bandoeng voor onderzoek en productie
van sera en vaccins;
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• prioriteit van adviserende en controlerende taken boven executieve taken;
• prioriteit van preventieve boven curatieve gezichtspunten in termen van geld,

personeel en faciliteiten;
• delegatie en overdracht van curatieve zorg aan particuliere instellingen (vooral

missionaire corporaties) en lagere overheidsorganen (gemeenten, regentschap-
pen e.d.) op subsidiebasis; curatieve zorg zou slechts taak van de BGD zijn
voorzover en zolang delegatie onuitvoerbaar was; de drie Centrale Burgerlijke
Ziekeninrichtingen (Batavia, Soerabaja, Semarang) zouden echter onder beheer
van de BGD blijven als opleidings- en onderzoekinstituten;

• decentralisatie en — in een later stadium — delegatie van preventieve en
volksgezondheidstaken naar lagere overheidsorganen;

• ontwikkeling van gespecialiseerde afdelingen belast met onderzoek en advies
t.a.v. specifieke ziekte-bestrijdingsprogramma's;

• expansie in recent geëxploreerde gebieden als begeleiding van de pacificatie door
het Binnenlands Bestuur, acceptatie en realisatie van het Gouvernementsstand-
punt, nl. dat DVG mede een instrument was ter uitvoering van het Gouverne-
mentsbeleid;

• nadruk op opleiding van subprofessioneel en hulppersoneel; opleiding op acade-
misch niveau diende te worden overgedragen aan de Universiteit.

Het vermelde streven naar decentralisatie en delegatie kwam overeen met het
algemeen Gouvernementsbeleid zoals dat werd geformuleerd in 1903 en 1922. Dit
streven ging gepaard met een tendens naar democratisering, echter met conside-
ratie voor de positie van de feodale inheemse vorsten in de niet-rechtstreeks
bestuurde gebieden. De reorganisatie van het Binnenlands Bestuur was in 1938
voltooid, maar het democratiseringsproces was nog slechts in een beginstadium.
De Vogel's plannen waren aan critiek onderhevig, maar het pleit werd beslecht
toen bij het uitbreken van cholera- en pestepidemieën (1910—1913) zijn preven-
tieve benadering der problemen de meest juiste bleek te zijn. Mede hierdoor
verkreeg hij de goedkeuring van de Centrale Overheid voor zijn reorganisatie-
plannen. Als consequentie hiervan werd de naam van de organisatie veranderd
in Dienst van Volksgezondheid (1925), die toen onderdeel was van het Departe-
ment van Onderwijs en Eredienst. Met de doorvoering van De Vogel's opvattingen,
welke mede afhankelijk was van de reorganisatie van de bestuursvoering en die
werd vertraagd door de economische crisis, was een twintigtal jaren gemoeid. In
1937 was de organisatorische structuur in vereenvoudigde vorm als in bijlage II
aangegeven.

In de twintiger en dertiger jaren vonden de volgende ontwikkelingen plaats die
ook voor DVG van betekenis waren :
• de oprichting van de Medische Hogeschool te Batavia in 1925, die een voort-

zetting was van de School Tot Opleiding Van Indisch-Artsen (STOVIA),
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echter op academisch niveau; de nieuwe opleiding was onafhankelijk van de
DVG in tegenstelling tot de STOVIA; daarnaast bleef een opleiding tot Indisch-
Arts op sub-academisch niveau te Soerabaja bestaan (NIAS);

• overdracht van de werkzaamheden voor Technische Hygiëne van de Dienst van
Openbare Werken aan de DVG;

• ontwikkeling van een systeem van intensieve curatieve zorg in een dichtbevolkt
landelijk gebied door de Zending, het zg. Djokja-stelsel; het bestond uit een
concentrisch systeem van poliklinieken en landelijke ziekenhuizen;

• verdere ontwikkeling van landelijke hygiëne op de plantages in Deli waar de
oorspronkelijke vrijgezellenbevolking was vervangen door een gezinspopulatie,
die in modeldorpen in de omgeving der plantages woonde; hier kon een systeem
van geïntegreerde gezondheidszorg tot ontwikkeling worden gebracht in een
bevolking en milieu, welke weinig verschilden van die op het Javaanse platte-
land.

In deze periode werd op het gebied der volksgezondheid een aanzienlijke ontwikke-
ling doorgemaakt, o.a. ten aanzien van stedelijke hygiëne, landelijke gezondheids-
zorg, voeding, geestelijke gezondheidszorg, pokkenbestrijding, leprabestrijding, pest-
bestrijding, malariabestrijding, en bestrijding van granuloma venereum. Bijzondere
vermelding verdient het DVG-experiment met "Intensive Rural Hygiëne" waarin
door J. L. Hydrick te Poerwokerto werd getracht d.m.v. gezondheidsvoorlichting
—• met uitsluiting van curatieve zorg — de gezondheistoestand te verbeteren. Niet
slechts op de plantages, maar ook in verscheidene landelijke en stedelijke gebieden
werd de laatste jaren voor de Tweede Wereldoorlog de bestrijding van specifieke
ziekten door afzonderlijke organisaties vervangen door een streven naar geïnte-
greerde gezondheidszorg en gezondheidsbevordering.
Na de oorlog werd het werk van DVG hervat, echter onder zeer moeilijke omstan-
digheden. Het beleid was — mogelijk onder invloed van de vraag — in aanzienlijke
mate curatief gericht. In Indonesië werden in de jaren 1945—1949 semi-autonome
staten gecreëerd, die ieder een eigen Ministerie van Volksgezondheid vormden. Er
bleef echter een sterke invloed van de federale overheid te Jakarta bestaan. West-
Nieuw-Guinea werd als afzonderlijke Residentie rechtstreeks vanuit Jakarta be-
stuurd.
In de na-oorlogse jaren tot 1950 werd de gezondheidszorg in WNG vooral behar-
tigd in de vorm van curatieve zorg door de missionaire corporaties voor rekening
van de DVG. De preventieve en gezondheidsbevorderende benadering, vanouds de
taak der overheidsorganen, was in WNG niet tot ontwikkeling gekomen als gevolg
van de belemmerende factoren die in hoofdstuk I werden beschreven. Een uitzon-
dering hierop vormt de campagne ter bestrijding van het venerisch granuloom in
de twintiger jaren in de omgeving van Merauke.
Zo is het te verklaren, dat de organisatie voor gezondheidszorg in WNG omstreeks
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J950 een curatief karakter droeg; dit werd nog versterkt toen enige Zendings-
ziekenhuizen door het Gouvernement werden ovei genomen.

2. Geneeskundige werkzaamheden in WNG voor 1950

Tot de bevolking van de eerste Nederlandse vestiging in WNG te Merkusoord
(Fort du Bus) (1828—1836) behoorde ook een chirurgijn voor de medische ver-
zorging van de bezetting; onder de vele slachtoffers van malaria en deficiëntie-
ziekten waren drie chirurgijns (72). Aan de bezetting van de bestuursvestigingen
te Manokwari, Fak-Fak en Merauke was steeds een militair arts of een gouverne-
ments-indisch-arts toegevoegd; hun taak was de medische verzorging van militairen
en zo mogelijk van de inheemse bevolking in de omgeving. Aan de wetenschappe-
lijke expedities welke sinds 1903 optraden was steeds een arts voor de verzorging
der expeditieleden toegevoegd.
Bij de militaire exploratie (1907—1915) waren 16 militaire artsen betrokken; één
hunner, P. M. Badings, overleed aan beri-beri. Hun taak was vrijwel beperkt tot
de medische verzorging van de expeditionairen; wel werd fysisch-antropologisch
onderzoek van Papoea's verricht. Aan het verslag kan het volgende worden ont-
leend (179) :
• malaria kwam onder de expeditieleden veel voor ondanks kinine-prophylaxe;

de inheemse bevolking zou op volwassen leeftijd immuun zijn;
• beri-beri was voor de expeditieleden een frequent voorkomende ziekte welke

onder militairen en dragers tientallen doden eiste; onder Papoea's werd de
kiekte zelden waargenomen;

• er heerste een zeer ernstige pokken-epidemie aan noord- en westkust in de jaren
1908—1910; in de omgeving van Sorong zou 30 % der bevolking eraan zijn
overleden; pokkenvaccinatie werd dan ook urgent geacht;

• lepra kwam weinig voor, uitsluitend in het noordwesten; tuberculose werd niet
waargenomen;

• venerisch granuloom bleek tot de van elders ingevoerde ziekten te behoren; in
deze periode verbreidde deze ziekte zich vanuit Merauke; framboesia werd als
syphilis beschreven.

Tijdens de bovenvermelde pokkenepidemie oogstte de Zending veel goodwill door
een succesvolle vaccinatie-campagne. In het dorp Nafri bij Hollandia weigerde de
bevolking zich te laten vaccineren; de hoge sterfte in dit dorp bewees aan omliggen-
de dorpen het nut van de maatregel.
In 1917 werden Sorong, Waigeo en de Schouteneilanden opnieuw geteisterd door
pokken. De pokkenbestrijding verkreeg de hoogste prioriteit in het DVG-pro-
gramma; sinds 1920 waren er 7 vaccinateurs werkzaam (155-p878).
In 1920 waren er ziekenhuizen o l.v. een gouvernements-indisch-arts (DVG) te
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Manokwari, Fak-Fak en Merauke onder supervisie van de gewestelijk militair
arts te Amboina.
De influenza-epidemie van 1919 heeft zeer veel slachtoffers geëist. Zoals vermeld
zou in de omgeving van Merauke 18 % der bevolking eraan zijn overleden.
De reeds vermelde epidemie van granuloma venereum (III § 7) in de omgeving
van Merauke vormt een belangrijke fase in de ontwikkeling van medisch werk in
WNG. Gebruik makend van de Epidemie-ordonnantie, die v.w.b. venerische ziekten
in 1922 op Zuid-Nieuw-Guinea van toepassing werd verklaard, zette DVG o.l.v.
M. U. Thierfelder een actie in welke omvatte :
• registratie en jaarlijks verplicht onderzoek van de gehele bevolking;
• verplichte behandeling van zieken met tartras-emeticus in een 4-tal perifere

hulphospitalen door speciaal opgeleid personeel;
• met het uitbreiden van de actie werden bestaande hulphospitalen gesloten en

in aangrenzend gebied nieuwe geopend; de hulphospitalen waren in landelijke
stijl opgetrokken terwijl behandeling en voeding waren aangepast aan eisen en
gewoonten der bevolking.

Aldus werden in de periode 1923—1925 5700 patiënten behandeld, waarvan 86 %
na één kuur genezen was; de opnameduur was gemiddeld 53 dagen; de verplegings-
kosten bedroegen ƒ 0,05 p.p.p.d. Het sociale leven werd op instigatie van de RK
Missie gereglementeerd en de bevolking werd verplicht in zg. modeldorpen te gaan
wonen. Bij de medische actie is naast een campagne-fase een consolidatie-fase te
onderscheiden. Na 1930 werd slechts op het Frederik Hendrik-eiland de actie nog
uitgebreid. Van 1923 tot 1930 waren te Merauke 2 artsen geplaatst; de indisch-arts
Marsaid overleed in 1920 te Merauke.
Of de afname van de bevolking, die zich reeds vóór het begin van de epidemie
openbaarde, met Donovanosis direct verband hield, is twijfelachtig. De laatste
jaren werd granuloma venereum nog zeer zelden in de omgeving van Merauke
waargenomen. In de omgeving van Kepi werd de ziekte echter in toenemende mate
gerapporteerd.
Toen in 1927 te Tanahmerah een mterneringskamp voor Indonesische nationalisten
werd ingericht, bleek de malaria een zeer ernstig probleem te vormen; in 1929 had
iedere inwoner gemiddeld 4 malaria-aanvallen per jaar te doorstaan. Op een
bevolking van 2500 overleden in een jaar tijds (1928—1929) 11 personen (w.o.
10 kinderen) aan malaria; in dezelfde periode veroorzaakte zwartwaterkoorts op
148 ziektegevallen 14 sterftegevallen (154). Door assainering van het omringende
terrein en verplichte prophylaxe met kinine en plasmochine werd de incidentie in
1930 sterk gereduceerd. Van 1930 tot 1932 waren er twee militaire artsen te
Tanahmerah geplaatst (155-p.849).
In de twintiger en dertiger jaren werd door burgerartsen en bij wetenschappelijke
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expedities door militaire artsen veel onderzoek verricht, vooral m.b.t. malaria en
filariasis, waarvan vele publicaties getuigen.
In 1931 werd een ziekenhuis te Hollandia geopend; in 1932 werd te Seroei (Japen)
door de Zending de arts J. Bierdrager geplaatst en een ziekenhuis gebouwd. In
1934 waren er artsen te Hollandia, Manokwari, Fak-Fak, Merauke, Tanahmerah
(allen DVG) en Seroei (Zending). In 1938 werd door de NNGPM te Babo een
ziekenhuis onder leiding van een arts geopend. In 1939 werd te Enarotali (Wissel -
meren) de indisch-arts A. Roushdy geplaatst; deze kwam korte tijd later door
verdrinking om het leven. Ook te Sarmi werd een arts geplaatst.
In 1927, 1932, 1933 en 1937 deden zich weer ernstige influenza-epidemieën voor.
In 1931 overleden bij Hollandia (bevolking 20.000) 480 personen tijdens een
poliomyelitis-epidemie. Te Manokwari en Hollandia eiste de slechte gezondheids-
toestand van enige honderden Indo-europese kolonisten veel medische zorg.
In de periode 1928—1940 was de activiteit van de DVG behalve op de curatieve
zorg vooral gericht op malaria-, framboesia- en pokkenbestrijding; het werk werd
echter belemmerd door de gevolgen van de economische wereldcrisis. Te Mano-
kwari en Seroei werden assaineringswerken uitgevoerd (155); in 1934 werden
18.000 neosalvarsan injecties tegen framboesia toegediend (155-p.869); in de perio-
de 1929—1932 werd jaarlijks 8—20 % van de bestuurde bevolking tegen pokken
gevaccineerd (111).

Uit de archiefstukken blijkt hoezeer omstreeks 1930 een vlotte gang van zaken bij
DVG werd geremd door de slechte verbindingen en de sterke centralisatie van
leiding en bevoegdheden te Batavia. De hiërarchieke lijn voor de in WNG werk-
zame artsen was: Residentiearts te Ambon — Inspecteur DVG te Makassar —
Directeur DVG te Batavia. In 1937 kwam hierin verandering door de reeds ver-
melde decentralisatie (IV § 1); sindsdien had de Inspecteur DVG te Makassar
grote bevoegdheden, ook op financieel gebied. Formeel mochten de zg. Landschap-
pen in het noorden en westen (Zelfbestuursgebieden onder de Sultan van Tidore)
zelf medische zorg organiseren; aangezien deze Landschappen armlastig waren en
financieel geheel afhankelijk van de Regering te Batavia, had deze bevoegdheid
weinig practische waarde.
De oorlog maakte in 1942 een einde aan de ontwikkeling van medisch werk op
WNG. Gedurende de oorlogsjaren waren er slechts Nederlandse artsen te Merauke
en Tanahmerah, sinds 1944 ook te Hollandia en Biak als leden van de NIGA.
Na de oorlog werd de reconstructie van de gezondheidszorg ter hand genomen
(zie ook hoofdstuk V § 4) ; voormalige Amerikaanse, Australische en Japanse
ziekenhuizen werden overgenomen. Omstreeks 1947 waren er weer 8 ziekenhuizen
in gebruik waarvan 3 te Hollandia. Te Hollandia en Merauke werd DDT-huis-
bespuiting uitgevoerd; te Biak werden muskietenbroedplaatsen vanuit vliegtuigen
met DDT besproeid; te Manokwari en Sorong werden broedplaatsen met olie
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bespoten. De NNGPM opende in 1947 te Sorong een ziekenhuis, waaraan 2 artsen
verbonden waren. Sinds 1946 was WNG de facto en sinds 1949 formeel een Resi-
dentie o.l.v. Resident J. P. K. van Eechoud. Achtereenvolgens waren J. Hage (fun-
gerend), C. J. Gremmeé (1946—1948) en J. G. van Hoeve (1948—1950) Residen-
tiearts. De Resident stond onder rechtstreeks gezag van de regering te Batavia-
(Jakarta) en de Residentiearts onder de directe leiding van de Directeur DVG
(120; 121; 180). Niettemin blijkt uit de correspondentie dat in 1947 de Inspecteur
DVG te Makassar — de hoofdstad van de deelstaat Oost-Indonesië — enige be-
moeienis had met de DVG in WNG (Archiefstuk BIZA).
In het jaarverslag 1947 (180) vermeldde de Residentiearts Gremmée dat er 14
artsen in WNG waren (DVG 9, MGD 2, NNPGM 2); hiervan waren er 6 te
Hollandia geplaatst; als minimale voorziening werden nog 10 artsen voor buiten-
posten noodzakelijk geacht. Het rapport maakt melding van frequente spanningen
tussen Indonesisch en Papoea-personeel. In een 10-tal ziekenhuizen waren 573
bedden ter beschikking; in de DVG-ziekenhuizen (exclusief Hollandia) was de
bezettingsgraad 56 % en de gemiddelde verpleegduur 16 dagen. In de 24 polikli-
nieken werden 298.000 behandelingen verricht, d.i. een gemiddelde van 41 per dag.
Het programma omvatte :
• malaria: assainering van stedelijke centra;
• framboesia: grootscheepse neosalvarsan-behandeling van casus door tournerende

verplegers; voorgesteld werd specifiek (partieel opgeleid) personeel de intra-
veneuze therapie te laten toepassen; er werden in 1947 20.700 neosalvarsan-
injecties gegeven;

• pokken: uitgebreide vaccinatie-campagne voorgenomen i.v.m. het vóórkomen
van pokken in Indonesië;

• lepra: de bouw van een 3-tal leprozerieën werd voorgesteld;
• tuberculose: voorlopig werd slechts nader onderzoek geïndiceerd geacht;
• curatieve zorg: ziekenhuisbehandeling werd achtergesteld bij preventieve zorg

en poliklinische behandeling door tournerende verplegers.
In verband met de moeilijke personeelsvoorziening werd gepleit voor speciale oplei-
dingen voor verpleger, vaccinateur, malaria-mantri en framboesia-mantri; deze
opleidingen zouden op een lager niveau moeten staan dan elders in Indonesië
gebruikelijk was en de diploma's zouden alleen in WNG geldig moeten zijn. De
Directeur DVG wees deze voorstellen af. In 1946 werd te Hollandia met een
verplegersopleiding begonnen. Gremmée wilde dus zijn kracht niet zoeken in hospi-
talen, maar in een preventieve benadering volgens het vooroorlogse patroon en
een uitgebreide tournee-activiteit door laag opgeleid personeel. De taak van de
artsen zou vooral opleiding betreffen en controle van perifeer zelfstandig werkend
lager personeel. Er zij nog op gewezen, dat PAM, DDS en tuberculostatica toen
nog onbekend waren of in een experimenteel stadium verkeerden.
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In 1947 bedroeg de begroting van DVG voor WNG ƒ0,23 miljoen; voor het jaar
1948 vermeldt de ontwerpbegroting ƒ 1.28 miljoen.
In 1949 werden door de Resident in overleg met de Residentiearts van Hoeve de
volgende desiderata gesteld (121) :
• een budget van ƒ 1.97 miljoen, waarvan ƒ 1.77 miljoen voor de medische ver-

zorging (4 ziekenhuizen, 6 grote en 10 kleine hulpziekenhuizen; 136 poliklinie-
ken) en ƒ 0.20 miljoen voor pokken- en malariabestrijding en een 5-tal lepro-
zerieën;

• een tweetal centrale ziekenhuizen, t.w. te Hollandia en Merauke met een budget
van resp. ƒ 0.32 en ƒ 0.24 miljoen;

• een staf van 31 artsen.
De toelichting is zeer summier; een werkprogramma ontbreekt en nader onderzoek
van de gezondheidstoestand wordt bepleit. Een regionale overkapping — in de
vorm van een Residentiearts in iedere Afdeling — werd niet nodig geacht o.a. in
verband met de te verwachten verbetering van de verbindingen.
Sinds 1945 werd ook het Zendingsziekenhuis te Seroei door de DVG beheerd.
Spoedig deed zich de vraag voor of dit ziekenhuis weer onder beheer van de
Zending moest worden gesteld en of bestaande DVG-ziekenhuizen aan de corpo-
raties zouden worden overgedragen. De Residentiearts Gremmée stelde — met
steun van de Resident — aan DDVG te Batavia voor het ziekenhuis te Merauke
aan de RK Missie over te dragen (schrijven d.d. 31 X 1946). DDVG achtte de tijd
hiervoor echter nog niet rijp (Archiefstuk BIZA). In 1948 wenste de Moluks
Protestantse Kerk te Kaimana een door DVG te subsidiëren ziekenhuis te openen
(Archiefstuk BIZA). In 1948 wilde de RK Missie het ziekenhuis te Hollandia-
Binnen overnemen (schrijven van de Apostolisch Vicaris Mgr. A. A. G. Cremers
aan de Secretaris van Staat voor de DVG te Batavia) (Archiefstuk BIZA). Om-
streeks 1948 was er sprake van uitzending van een arts voor de RK Missie en
vier artsen voor de Zending; hoewel toen alle artsen formeel in DVG-dienst waren,
beschouwden verscheidenen hun werk in missionair verband. Met ingang van
1 april 1949 werd — ingevolge een overeenkomst dd 5 IV 1948 tussen de Resi-
dent van Nieuw-Guinea en de Verenigde Nederlandse Zendingscorporaties — het
beheer van de tot dusverre door DVG (feitelijk: het Landschap) geëxploiteerde
ziekenhuizen te Hollandia (Kota Baroe en Joka) overgedragen aan de Zending;
verder werd het ziekenhuis te Seroei weer aan de Zending teruggegeven. De over-
heid verplichtte zich de exploitatiekosten voor de drie ziekenhuizen geheel te
dragen, terwijl de Zending de curatieve zorg in de betreffende gebieden geheel op
zich nam. Het lag aanvankelijk in de bedoeling ook de ziekenhuizen te Manokwari,
Sorong, Inanwatan en Biak over te dragen. Bovengenoemde overeenkomst werd
per 1 januari 1952 door het Gouvernement opgezegd, waarbij echter weinig ver-
andering in de feitelijke situatie kwam.
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3. De Dienst van Gezondheidszorg als onderdeel van het Gouvernement van NNG

De "Bewindsregeling Nieuw-Guinea" bevat twee artikelen betreffende de gezond-
heidszorg :
Art. 171. De bevordering van openbare hygiëne en volksgezondheid zijn voorwerp
van aanhoudende zorg van de Gouverneur.
Art. 172. Het toezicht van overheidswege uit te oefenen over de toestand der
openbare gezondheid en al wat betreft de uitoefening der genees-, heel-, verlos- en
artsenijbereidkunde wordt bij ordonnantie geregeld.
De taak van de Afdeling Gezondheidszorg van de Dienst voor Gezondheidszorg,
Sociale en Culturele Aangelegenheden (DGSGA) werd in het Verkavelingsbesluit
(Voorlopige vaststelling van de werkkring van de Diensten van Algemeen Bestuur,
besluit 21-4-1950 (27) G.B. 1950-5), aldus omschreven:
• toezicht op de gezondheid en op de uitoefening van de gezondheidszorg;
• het aangeven van middelen tot verbetering van de gezondheid en de bevordering

van de toepassing dier middelen;
• de rechtstreekse bestrijding en voorkoming van besmettelijke ziekten, vallende

onder de internationale bepalingen;
• het beheer van de centrale wetenschappelijke instellingen op geneeskundig

gebied;
• medische statistiek;
• de internationale bemoeiingen op het gebied der gezondheid;
• alle overige onderwerpen van gezondheidszorg, voorzoverre zij niet aan andere

overheidsorganen zijn opgedragen of overgelaten.
Deze formulering komt geheel overeen met de omschrijving van de werkkring van
het Departement van Gezondheid in Indonesië (I.Stb. 1948-63). Ten aanzien van
deze taakomschrijving valt op te merken, dat curatieve zorg niet met name ge-
noemd is (hoewel bij het laatste punt onder te brengen) en dat geen prioriteiten
zijn aangegeven. Verder wordt de mogelijkheid van actie door niet-gouvernementele
instellingen niet genoemd.
Toen in 1953 de Dienst voor Gezondheidszorg, Sociale en Culturele Aangelegen-
heden werd opgesplitst in drie nieuwe diensten, luidde de taakomschrijving van de
nieuwe Dienst van Gezondheidszorg (DGZ) als die van de vroegere Afdeling van
die naam. De Directeur van Gezondheidszorg had de volgende functies (zie ook
hoofdstuk II) :
• Hoofd van de Dienst, belast met uitvoering van taken omschreven in het Ver-

kavelingsbesluit ;
• adviseur van de Gouverneur in gezondheidsaangelegenheden.
• lid van de Raad van Diensthoofden;
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• Bijzonder Regeringsgemachtigde voor Gezondheidszorg bij de Nieuw-Guinea
Raad (sinds 1961.)

De z.g. constituerende taken van de leiding van DGZ lagen in het raakvlak van
Gouverneur en Directeur. Formeel werden de doelstellingen van DGZ vastgelegd
in de Bewindsregeling, de globale taken in het Verkavelingsbesluit, zodat de Direc-
teur DGZ slechts de uitwerking restte, in hoofdzaak een dirigerende taak dus.
In feite was de Directeur noch aan de doelstellingen, noch aan de taken gebonden.
Het realiter gevoerde beleid, dat aanzienlijk kon afwijken van het voorgeschrevene,
werd, geconcretiseerd in de begrotingen, goedgekeurd door Gouverneur, Minister
en Parlement.
Hoewel bij de leiding van DGZ het besef leefde, niet een losstaande organisatie te
zijn, maar deel uit te maken van het Gouvernementsapparaat dat vooral gericht
was op politieke doelstellingen, werd van DGZ-zijde niet getracht de doelstelling en
functies helder te formuleren. De concrete taken zoals vastgelegd in het Verkave-
lingsbesluit werden niet veranderd of aangevuld in de loop der jaren, hoewel er
in feite aanzienlijke koersveranderingen plaats vonden. De opvattingen van Minis-
ters en Gouverneurs ten aanzien van doelstellingen, functies en taken van DGZ
zijn tot op zekere hoogte weergegeven in de Memories van Toelichting op de
Begrotingen en in de diverse meerjarenplannen. De functies van DGZ zijn voor
een deel af te lezen uit de concretiseringen in het budget en de begrotingsvoor-
stellen.

Voor een juist inzicht wordt de gang van zaken met betrekking tot de begrotingsvoorstellen
gememoreerd. De op een zeker moment geldende begroting en personeelsformatie werd in
het algemeen als uitgangspunt genomen; de voorgenomen uitbreiding ervan was punt van
discussie. Soms werd een bestaand programma (in casu een budgetpost) beknot of getempo-
riseerd om ruimte te maken voor een nieuw programma, dat hogere prioriteit verkregen had.
De behandeling van de begrotingsvoorstellen in WNG vond 12 tot 10 maanden voor het
begin van het begrotingsjaar plaats.
Een begrotingsvoorstel van DGZ doorliep de volgende phasen :
• indiening door Directeur DGZ bij Gouverneur en Directeur DvF; steeds bleken wensen

groter dan de mogelijkheden tot realisatie;
• bespreking DDGZ-DDvF;
• bespreking tussen DDGZ, DDvF en Gouverneur, waarbij i.h.a. werd uitgegaan van een

reeds vastgesteld plafond; bij deze gelegenheid werd in onderling overleg besloten welke
projecten prioriteit verdienden;

• behandeling in de Nieuw-Guinea Raad (sinds 1961), vervolgens in Raad van Dienst-
hoofden;

• indiening voorstellen door Gouverneur bij Minister te den Haag;
• bewerking van begroting op het Ministerie te den Haag, eventueel in overleg met de

Gouverneur te Hollandia;
• indiening van begroting door Minister bij Volksvertegenwoordiging;
• schriftelijke en mondelinge behandeling door de Volksvertegenwoordiging in discussie met

de Minister.
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Of de oorspronkelijke voorstellen van Directeur DGZ gerealiseerd konden worden,
was vooral afhankelijk van de volgende factoren :

• de vraag in hoeverre een voorstel te verenigen was met Gouvernementspolitiek
op langere termijn;

• beschikbaarheid van geldmiddelen;
• t.a.v. bouwwerken: de bouwcapaciteit;
• t.a.v. personeel: beschikbaarheid van huisvesting, mogelijkheid functionarissen

te recruteren, productie van het opleidingsapparaat;
• de kracht waarmede DDGZ voorstellen verdedigde, veelal gestuwd door de

argumenten van afdelingshoofden; de persoonlijkheid van de Directeur speelde
hierbij een rol;

• de prioriteit die DDGZ eraan toekende;
• externe invloeden, bv. van Zending, Missie, Nieuw-Guinea Raad.
De bestudering van de Begrotingsstukken geeft aanleiding tot tweeërlei voorbehoud
ten aanzien van de interpretatie:
• het is niet steeds mogelijk gebleken te bepalen aan wiens inzicht of invloed

een standpunt of formulering te danken is;
• de formulering van de motivering is soms die van DDGZ, soms die van één der

andere schakels in het administratieve proces; voorzover beschikbaar is de for-
mulering van DDGZ vermeld (ook wanneer naar een Kamerstuk wordt ver-
wezen) .

Wanneer in het vervolg een uitspraak van Gouverneur of Minister wordt geciteerd,
mag in het algemeen worden aangenomen, dat hierin in grote lijnen het goed-
gekeurde beleid van DDGZ is weergegeven.
Gedurende de jaren 1950—1953, toen de Nederlandse regering in NNG geen
actieve doelgerichte ontwikkelingspolitiek volgde, was de beleidslijn van de Afde-
ling Gezondheidszorg van DGSCA in grote trekken een voortzetting van die in de
periode 1945—1949. In het Werkplan 1954—1956 werd ten aanzien van gezond-
heidszorg door de Gouverneur in overleg met Directeur Bijlmer gesteld (210-p.57):

"Nieuw-Guinea is geen gezond land. Malaria is van alle kwalen de voornaamste. De hoge
kindersterfte onder de bevolking (30—40 %) is er het directe uitvloeisel van. Onder de
werkers in de steden is malaria de voornaamste oorzaak van verzuim. Daarnaast verdienen ook
tuberculose en lepra als volksziekten grote aandacht. Gezondheidszorg is in een land met
zoveel moeilijkheden een eerste vereiste. Het is nuttig te bedenken, dat de eerste Nederlandse
vestiging op dit eiland te gronde ging aan gebrekkige gezondheidszorg. De toenmalige weten-
schap was niet bij machte de oorzaken weg te nemen van de kwalen, waaraan de bezetting
van Merkusoord in de jaren 1828—1836 ten offer viel. Met deze dingen voor ogen is het wel
eens moeilijk het juiste midden te vinden tussen de zorg voor de zieken en die voor de gezon-
den. Terecht wordt geklaagd, dat de behuizing van het ziekenhuispersoneel onvoldoende en
soms slecht is, dat vele ziekenzalen niet meer zijn dan ongeveer waterdichte barakken met
bedden, terwijl de accessoires in meer dan één geval eer een gevaar opleveren dan een hulp-
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middel zijn. Daartegenover staat echter, dat ook de behuizing der gezonden onvoldoende is.
Zo onvoldoende, dat vaak ziekenhuisverpleging nodig is, waar onder meer normale omstan-
digheden de patiënt niet zou zijn opgenomen."

Uit de deelplannen blijkt, dat curatieve gezondheidszorg werd beschouwd als cén
der basisfaciliteiten voor de uitheemse werkers en dat ontwikkeling van preventieve
zorg voor de inheemse bevolking werd voorzien en voorbereid. Kort na de opstel-
ling van dit werkplan werd Dr. H. J. T. Bijlmer als Directeur DGZ opgevolgd door
J. Bierdrager; deze laatste was een uitgesproken voorstander van prioriteit van
preventieve voorzieningen. Gouverneur van Baal heeft blijkbaar dit standpunt
overgenomen. Bierdrager was niet geporteerd voor oveidracht van curatieve zorg
(i.h.b. ziekenhuizen) aan de corporaties. Hierbij zou öf de corporatie ook de preven-
tieve zorg moeten gaan behartigen — hetgeen ongewenst leek omdat daarbij
ongetwijfeld de preventieve bij de curatieve zorg achtergesteld zou worden — of
curatieve en preventieve werkzaamheden zouden in verschillende handen moeten
komen wat in de perifere ressorten met hun kleine organisatie en staf niet mogelijk
was. Bovendien waren curatief en preventief werk in vele ressoiten goed geïnte-
greerd en fungeerde het ziekenhuis als "community health centre". Wellicht speelde
ook een rol, dat preventief werk de door curatief werk geoogste goodwill nodig
heeft. Een dergelijke overdracht was mogelijk en in de Subsidie-Ordonnantie Zie-
kenverzorging 1951 was een nieuwe financiële regeling hiervoor vastgelegd. De
Nederlandse Volksvertegenwoordiging bepleitte herhaaldelijk deze overdracht van
curatieve voorzieningen (zie o.a. Verslag Parlementaire Missie 1953). In de
Memorie van Toelichting op de Begroting 1954 verklaarde de Minister echter:
"Voorts zal, voorafgaand aan een reële overdracht, het vraagstuk onder ogen moe-
ten worden gezien op welke wijze waarborgen kunnen worden geschapen om het
personeel van overgedragen ziekeninrichtingen ingeschakeld te houden bij de op de
Overheid rustende taak van preventieve gezondheidszorg."
In de Memorie van Toelichting op de begrotingen 1957 en 1958 vermeldde Minis-
ter Helders :

"Zoals uit het vorenstaande moge blijken, zijn verschillende basisfaciliteiten tot stand gekomen,
terwijl andere hun voltooiing naderen. Tal van zaken — voor land en volk van eminent
belang — zullen evenwel voor de toekomst grote en blijvende aandacht eisen, ondanks het tot
dusverre reeds bereikte. Dit geldt in het bijzonder de gezondheidszorg, de culturele ontwikke-
ling, de economische weerbaarmaking, de openlegging en het onder bestuur brengen van het
binnenland in het kader van een ontwikkeling, welke moet leiden tot politieke en zo mogelijk
financiële zelfstandigheid."
Verderop formuleerde de Minister met de woorden van Directeur Bierdrager aldus :
"De Dienst van Gezondheidszorg streeft naar een integratie van zijn werk in het raam van
de plannen tot ontwikkeling der bevolking. Voorkomen moet worden, dat de gezondheidszorg
wordt opgetrokken tot een monument, dat niet evenredig is aan de te verwachten sociale en
economische ontwikkeling van land en volk. Daarom wordt een goed wederzijds contact
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nagestreefd met de Dienst van Culturele Zaken via de specialist voor gezondheidsvoorlichting,
met de Dienst van Landbouw en Visserij door middel van de in 1957 ingestelde Voedingsraad
en met de Dienst van Waterstaat en Opbouw via de specialist in landelijke hygiëne."
"Men kan derhalve stellen, dat economische ontwikkeling en verbetering van de algemene
gezondheidstoestand in hoge mate afhankelijk zijn van de introductie van betere voedings-
gewassen en meer doeltreffende landbouwmethoden."
"Ofschoon er in het algemeen overeenstemming bestaat op het punt, dat economisch gezien
iedere gulden, die voor gezondheidszorg beschikbaar is, het best aan preventie besteed kan
worden, is het evenzeer duidelijk, dat curatieve faciliteiten op een behoorlijk niveau gehand-
haafd moeten worden."
"De verhouding der kosten van curatieve en preventieve geneeskundige voorziening veranderde
in de afgelopen jaren van 85 : 15 in 75 : 25. Het ziekenhuiswezen zal ongetwijfeld de hoogste
post op het budget van gezondheidszorg blijven. Grotere participatie van de bevolking in de
kosten van individuele geneeskundige hulp wordt verantwoord geacht, omdat preventieve
hulpacties, zowel op het gebied van framboesia- en malariabestrijding als van de tuberculose-
en pokkenbescherming, welke gericht zijn op de verbetering van de gezondheid van bevol-
kingsgroepen en dientengevolge gouvernementszorg zijn, thans voor de bevolking zicht- en
voelbare resultaten afwerpen."
De Minister voegde hieraan toe :
"Het leek juist om in het algemene gedeelte van deze toelichting de onderwerpen gezond-
heidszorg en onderwijs op de voorgrond te stellen, omdat van de activiteit en de resultaten
op deze gebieden een overwegende invloed uitgaat op de mogelijkheden met betrekking tot de
toekomstige ontwikkeling van Nederlands-Nieuw-Guinea en de plaats welke de autochtone
bevolking daarbij kan vervullen."

Bierdrager schreef na zijn aftreden als Directeur DGZ (32) : "Het gevaar is dien-
tengevolge niet denkbeeldig, dat een consolidatie van de gezondheid wordt nage-
streefd zonder dat sociale en economische verbeteringen gelijke tred houden.
Gezondheidszorg alleen is echter niet in staat om ziekte te elimineren, omdat de
wortel van het kwaad er niet mee bereikt wordt. Armoede en ziekten die hiermee
samenhangen kunnen slechts verdwijnen door een gelijktijdig proces van voorlich-
ting, intensivering van onderwijs en ontwikkeling der economische weerbaarheid.
Eén der moeilijkste obstakels van vooruitgang is gelegen in het feit, dat de econo-
mische ontwikkeling bepalend is voor de vooruitgang in het sociaal-medische vlak.
Te dien einde zal de wetenschap der preventieve geneeskunde zich voortdurend
moeten bezinnen op relatie van mens en omgeving en zorgen, dat de harmonie
tussen beide niet verloren gaat. De uiteindelijke resultaten van de DGZ in NNG
worden bepaald door de mate van integratie in een "overall-welvaartsplan".

In tegenstelling tot Minister Helders verleenden de in 1959 opgetreden Minister
Toxopeus en zijn Staatssecretaris Bot duidelijk prioriteit aan politieke en economi-
sche doelstellingen; zij beschouwden gezondheidszorg als een nevenfunctie van de
overheid. In de Memorie van Toelichting voor de Begroting 1960 schreef Minister
Toxopeus:
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"Kan bijvoorbeeld bij de medische zorg worden gesproken van een zekere consolidatie, op
basis waarvan kan worden volstaan met een regelmatige uitbouw, op het gebied van de
bestuursvoering zal in sneller tempo moeten worden voortgegaan met de uitbreiding en inten-
sivering daarvan. Hetzelfde geldt voor de uitbreiding van het onderwijs. Aan een energieke
aanpak op economisch en politiek terrein zal in de komende periode bijzondere aandacht
worden besteed."
Onder het hoofdstuk "De sociaal-culturele ontwikkeling" werd in dezelfde Memorie vermeld :
"De resultaten, welke tot dusver werden bereikt op het terrein van de preventieve gezond-
heidszorg hebben niet nagelaten een gunstige invloed uit te oefenen op de omvang van de
curatieve hulpverlening. Het observeren van de resultaten van het preventieve werk, de
uitbouw daarvan en de daaruit overigens voortvloeiende aanpassing eisen voortdurende aan-
dacht. Voor de (naaste) toekomst zal, evenals in andere onderontwikkelde gebieden het geval
is, noodzakelijkerwijs op meerdere terreinen en in meerdere gebieden het zwaartepunt moeten
blijven vallen op de preventieve zijde van het medische vraagstuk."

In het Ontwikkelingsplan voor Nieuw-Guinea 1961—1963, opgesteld door Gouver-

neur Platteel, werd vermeld (122, XV-2 en VII-1) : "De politieke, culturele en

economische vooruitgang zal door een uitbouw van de openbare gezondheidszorg

worden begeleid. De preventieve zorg zal verder worden ontwikkeld, het polikli-

niek- en ziekenhuiswezen geleidelijk uitgebreid. De uitgaven voor de medische ver-

zorging zullen in de planperiode met ruim 10 % stijgen."

In de Memorie van Toelichting op de Begroting 1961 schreef Minister Toxopeus :

"De medische verzorging in de eerstvolgende drie jaren, als eerste phase van het te verwezen-
lijken tienjaren-plan, voorziet in een geleidelijke verdere ontwikkeling van de preventieve
gezondheidszorg en in een geleidelijke uitbreiding van het polikliniek- en ziekenhuiswezen. Als
gevolg daarvan zullen in de komende drie jaren verschillende onderdelen van DGZ hun
volgens de huidige inzichten benodigde omvang bereiken. Dit betreft, met inbegrip van een
enkele afdeling die dit stadium thans reeds heeft bereikt, de afdelingen Tandheelkundige
verzorging, Krankzinnigenverzorging, Pokkenbestrijding, Farmaceutische verzorging en Fram-
boesiabestrijding. Van de afdelingen Malariabestrijding, Leprabestrijding en Gezondheidsvoor-
lichting mag worden aangenomen, dat na 1963 geen belangrijke stijging van de uitgaven
meer nodig zal zijn. De afdelingen Medische Verzorging en Tuberculosebestrijding, het Cen-
traal Geneeskundig Laboratorium, de afdeling Kindersterftebestrijding en de Milieusanering
daarentegen zullen nog jaren nadien een sterke groei behoeven. Met het bouwprogramma
voor de komende drie jaren zal een stadium worden bereikt, waarin vermoedelijk slechts voor
kleinere uitbreidings- en vervangingsobjecten bouwfondsen benodigd zullen zijn."
"Er is in het plan van uitgegaan, dat voor uitbreiding van de personeelsformatie na 1963 in
het algemeen geen beroep meer op Europese krachten zal worden gedaan."

In de grafiek van fig. 6 is de toename van het DGZ-budget in relatie tot de

overheidsuitgaven (totale uitgaven resp. uitgaven voor de gewone dienst) weer-

gegeven. Ten aanzien van deze financiële gegevens dienen de volgende punten in

het oog te worden gehouden :

• in het totaal budget komen veel verrekenposten tussen overheidsdiensten onder-

ling voor; deze posten hebben derhalve geen economische betekenis;
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• in 1955 werd ƒ 27 miljoen door Nederland geschonken ter aflossing van een
lening voor kapitaalsuitgaven (niet in de grafiek weergegeven);

• de kapitaalsuitgaven (buitengewone dienst) zijn in een land in opbouw oneven-
redig hoog; zij verklaren de sterke toename van uitgaven in de jaren 1953—1956;

• alle bouwprojecten werden door DOW bekostigd en ten laste van de buiten-
gewone dienst geboekt;

• in de grafiek zijn de kosten van uitzending e.d. van uitheems personeel op het
centrale budget gebracht (en deze drukken v.w.b. het DGZ-personeel dus niet
op het DGZ-budget);

• de uitgaven voor verdediging werden geheel ten laste van het Nederlandse
Ministerie van Defensie gebracht, behoudens sinds 1961 ƒ 2 miljoen ten behoeve
van het Papoea Vrijwilligers Korps.

De belangrijkste relaties met andere Gouvernementsdiensten op centraal, locaal en
regionaal niveau — met uitzondering van die in de hoogste organen — betreffen :
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• Bestuur. Vooral t.a.v. regionale en locale planning en uitvoering van bouw-
objecten en tournees; zie schema. De centrale voorzieningen van Kantoor Bevol-
kingszaken werden als adviesinstantie benut. Contact in Voedingsraad. Bemoeie-
nis in Streekraden. Constructie van huizen die geschikt waren voor DDT-huis-
bespuiting.

• DSZJ. Sociale voorzieningen voor nazorg tbc-patiënten en steun aan familie-
leden, van leprapatiënten.

• DCZ. Relatie met betrekking tot leerprogramma van de ODO, keuring van
leerlingen en periodieke doorlichting van onderwijzers en recrutering van leer-
lingen voor vakopleidingen.

• DEZ. Contact in Voedingsraad.
De formele relatie tussen de Resident en functionarissen van andere diensten op
Afdelingsniveau was omschreven in de Residents-instructie (1954). Aangezien er
geen Residentieartsen waren miste de Resident in zijn staf een arts en moest hij
zich t.a.v. gezondheidsaangelegenheden meer op Onderafdelingsniveau oriënteren.
De taak van de Resident betrof vooral coördinatie en zijn positie t.a.v. de diverse dien-
sten kan noch als lijn- noch als functionele bevoegdheid worden getypeerd (zie
bijlage III) .
Directeur DGZ liet de ressortsarts (eerstaanwezend arts in een Onderafdeling) in
medische zaken geheel vrij en had t.a.v. het beheer van de DGZ-organisatie op
Onderafdelingsniveau een lijnbevoegdheid. Dit is niet in overeenstemming met
de hieronder vermelde omschrijving van de relatie tussen HPB en ressortsarts; deze
omschrijving was echter obsoleet en het is niet duidelijk waarom zij in 1959 weer
voor het voetlicht is gebracht. De eenheid van bevelvoering op locaal niveau preva-
leerde dus in feite niet boven de hiërarchische verhoudingen binnen DGZ. De ver-
houding tussen locale functionarissen van het Binnenlands Bestuur en DGZ is
omschreven in artikel 6 van het Reglement op de Dienst der Volksgezondheid in
Nederlandsch-Indië, dat bij Rondschrijven no 19/DGZ/1959 dd 15 Mei 1959
opnieuw door de Directeur DGZ onder de aandacht der Gouvernementsartsen
werd gebracht. De formulering luidt — met terzijdelating van enkele irrelevante
bijzinnen — aldus :

"De Hoofden van gewestelijk en plaatselijk bestuur oefenen volgens door den Gouverneur-
Generaal vast te stellen regels, toezicht uit over den Dienst der Volksgezondheid en de
ziekeninrichtingen binnen hun gewest. Zij wijden hun bijzondere aandacht aan den gezond-
heidstoestand der ingezetenen en nemen in overleg met den betrokken Inspecteur, of den
(gewestelijk) eerstaanwezend Officier van Gezondheid en met de plaatselijke geneesheren, de
maatregelen, die tot bevordering van den algemenen gezondheidstoestand nodig zijn.
Bij het uitbreken van epidemische en besmettelijke ziekten geven zij daarvan onverwijld
kennis aan het Hoofd van den Dienst en voorts aan dengene die krachtens artikel 3, lid 2,
het Staatstoezicht op den Volksgezondheid uitoefent in het gewest onder hun beheer. De
voorschriften van dit artikel zijn ook van toepassing op de Hoofden van Plaatselijk Bestuur,
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voorzover daardoor geen inbreuk wordt gemaakt op hunnen verhouding tot — en onder-
geschiktheid aan de Hoofden van gewestelijk bestuur.
Regelen ter uitvoering van artikel 6 (St. 1921, no. 348, jo. art. 2 van St. 1925 No. 434).
REGELEN, volgens welke Hoofden van gewestelijk (plaatselijk) bestuur toezicht uitoefenen
over den Dienst der Volksgezondheid en de ziekeninrichtingen binnen hun ambtsgebied.
Artikel 1. De Hoofden van gewestelijk (plaatselijk) bestuur zijn bevoegd om ter uitvoering

van maatregelen in het belang der openbare gezondheid, met instemming van den
betrokken Inspecteur of fungerend Inspecteur, en in spoedeisende gevallen onder
diens nadere goedkeuring, te beschikken over den Dienst der Volksgezondheid bin-
nen hun ambtsgebied.

Artikel 2. Bij het ontdekken van tekortkomingen in de dienstuitvoering of plichtsbetrachting
van personeel van den Dienst der Volksgezondheid, vestigen de Hoofden van
gewestelijk (plaatselijk) bestuur daarop aanstonds de aandacht van den betrokken
Inspecteur of fungerend Inspecteur.

Artikel 3. De Hoofden van gewestelijk (plaatselijk) bestuur oefenen toezicht uit op het
algemeen beheer der ziekeninrichtingen binnen hun ambtsgebied, doch onthouden
zich daarbij van bemoeienissen met aangelegenheden van zuiver geneeskundige
aard."

Aan Gouvernementsartsen was het door DDGZ verboden rechtstreeks medische
correspondentie te voeren met binnenlandse instanties — behalve uiteraard DGZ —
en met buitenlandse instanties. Dergelijke correspondentie diende door tussenkomst
van het Hoofdkantoor plaats te vinden. Een uitzondering hierop vormde brief-
wisseling door de ressortsarts met het locale HPB.
De Raad voor Volksontwikkeling heeft twee maal een medisch onderwerp bespro-
ken. In de 5e zitting (9-14 VII 1958) werd het punt "Medische implicaties van
de werving van de binnenlandbevolking speciaal in verband met tewerkstelling in
de kustgebieden" besproken; tevens werd de volgende resolutie aangenomen: "De
Raad onderkent de bezwaren van medische aard aan een dergelijke tewerkstelling
verbonden, maar acht zodanige tewerkstelling voor pacificatie, culturele en econo-
mische ontwikkeling van het Centrale Bergland van zo groot belang, dat deze,
mits aan zekere voorwaarden wordt voldaan, niet mag worden belet."
In de 8e zitting (15-19 IX 1960) werd het onderwerp "De plaats van de volks-
gezondheidsplanning in de algemene planning" besproken. Aangedrongen werd op
nauwere samenwerking in planning met andere welvaartsdiensten en de corporaties
zowel op centraal als op locaal niveau, vooral m.b.t. ZMK en landelijke gezond-
heidszorg. In de discussies was duidelijke kritiek te horen op de wijze waarop DGZ
expandeerde. Opmerkelijk is dat werd aanbevolen, slechts daar MKV'S te plaat-
sen, waar de voedselproductie toename van de bevolking toelaat of waar een
verbetering in de voedselvoorziening te verwachten is. De Raad verklaarde: "De
uiteindelijke resultaten van de gezondheidszorg worden niet in het minst bepaald
door de mate van integratie in een overall welvaartsplan."
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4. Ontwikkeling van DGZ in de periode 1950—1962

DGZ is te beschouwen als een erfgenaam van de DVG. De dienst kreeg echter •—
zoals reeds werd vermeld — een meeromvattende taak en heeft zich op een geheel
eigen wijze ontwikkeld binnen het kader van het Gouvernement.
De volgende artsen zijn achtereenvolgens opgetreden als Directeur (de twee eerst-
genoemden als waarnemend Directeur DGSGA, tevens Hoofd der Afdeling Gezond-
heidszorg) :

1950—1952 J. G. van Hoeve
1952—1954 Dr. H. J. T. Bijlmer
1954—1959 J. Bierdrager
1959—1962 G. Hoekstra
1962 Dr. O. J. M. Kranendonk

Hier zal een indeling worden gevolgd, die overeenkomt met de ambtsperioden van
deze directeuren; ieder van hen heeft namelijk een eigen visie tot uitdrukking
gebracht door veranderingen in functies, taken en vormgeving van de dienst. Er
is in de loop van de beschreven periode een duidelijke evolutie, uitgaande van het
curatieve element via het primaat der preventieve benadering naar een streven, te
komen tot een geïntegreerde werkwijze.
Met de aanzienlijke ontwikkeling van het gehele land ging een uitbreiding van
DGZ gepaard, welke behalve een vergroting der geografische actieradius, een
toenemende specialisatie met zich bracht; dit was mogelijk door een toename van
financiële, personele en materiële middelen. Dat het bij een proces in zo korte tijd
soms moeite kostte de ontwikkeling van DGZ te synchroniseren en te harmoniseren
— zowel territoriaal als locaal — met die van andere diensten en instellingen
spreekt van zelf. Zo had bv. DBZ bezwaren tegen de door DGZ aan de corporaties
verleende subsidies voor medisch werk in de Baliem.
Tabel 34 geeft een overzicht van de ontwikkeling van DGZ. Uiteraard was het
beleid van een Directeur genuanceerder dan hier weergegeven. Bovendien maakte
dit beleid soms een ontwikkeling door binnen een ambtsperiode, vooral wanneer de
Directeur niet uit de eigen dienst was voortgekomen en langere tijd de functie
vervulde. Deze indeling is uiteraard enigszins geforceerd; vele plannen waren reeds
lang voor de uitvoering geconcipieerd. Hier wordt slechts een chronologisch
overzicht gegeven; diverse facetten van het beleid en de concretisering van plannen
zullen in de volgende paragrafen nader worden uitgewerkt.
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TABEL 34

Overzicht van de historische ontwikkeling van DGZ in de periode 1950—1962



Periode J. C. van Hoeve (1950—-1952). Van Hoeve besloot met deze periode een
langdurige loopbaan bij de DVG. In een tijd van onzekerheid in het nationaal
beleid t.a.v. NNG, bij groot gebrek aan personele en materiële middelen, heeft Van
Hoeve een centrale organisatie opgebouwd. De algemene situatie bij het Gouverne-
ment bood weinig gelegenheid tot expansie. Hij streefde in eerste instantie naar
consolidatie van de curatieve voorzieningen. Hij wenste de curatieve zorg, afge-
splitst van preventieve voorzieningen, naar het voorbeeld van de DVG aan de
corporaties over te dragen. Op preventief gebied zocht hij naar mogelijkheden het
— duidelijk primair gestelde -— malariaprobleem te attaqueren. Hij wenste een
"School for Rural Hygiëne"' op te richten naar het voorbeeld van J. L. Hydrick;
dit plan werd niet gerealiseerd door personeelstekort en zijn opvolger heeft het
voorstel niet overgenomen.

Periode Dr. H. J. T. Bijlmer (1952—1954)' Bijlmer was reeds 30 jaar als arts bij de
Militair Geneeskundige Dienst, later bij de DVG in Indonesië werkzaam geweest;
hij nam vóór de tweede wereldoorlog deel aan enige expedities in WNG als arts of
fysisch antropoloog. In deze periode werd o.l.v. Gouverneur van Baal het Werkplan
1954—1956 voor de ontwikkeling der basisfacilitciten geëntameerd. Het medische
deelplan betrof vooral hygiënische en curatieve voorzieningen in de steden. Door
verbeterde communicatie kon medisch werk geëxtendeerd worden in het landelijk
gebied. DGZ werd in 1953 een afzonderlijke dienst. Uitgaande van de opvatting,
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dat onderzoek voorwaarde is voor verantwoorde programmering heeft Bijlmer onder-
zoek en experimenten gestimuleerd. De ontwikkeling van nieuwe speciële afdelingen
werd voorbereid. Hij legde contacten met het kantoor te Manilla van de pas
opgerichte WHO-WPR en verstevigde de relatie met de SPC. De beslissing een
nieuw Centraal Ziekenhuis te Hollandia te doen bouwen, was ten dele het resultaat
van pressie van de buitenwacht.

Periode J. Bierdrager (1954—1959). Bierdrager was, voor zijn benoeming tot
Directeur, Hoofd der Geneeskundige Dienst van de NNGPM te Sorong; in de
jaren 1932—1935 was hij Zendingsarts te Seroei. Terwijl het gehele land door
uitvoering van het Werkplan 1954—1956 nieuw perspectief verkreeg, werd door
Bierdrager — met terzijdestelling van enige elementen uit dat Werkplan — een
koers bepaald, welke in een duidelijke prioriteitenkeus tot uiting kwam. Grondslag
van deze koers was de realisering, dat verbetering van de volksgezondheid de
doelstelling diende te vormen van DGZ. Een programmatische ontwikkeling van
speciële afdelingen ter bestrijding van — vooral besmettelijke — volksziekten
verkreeg prioriteit boven andere functies. De beschikbare expansiemogelijkheden
werden vooral benut voor de uitbouw van deze specièle afdelingen. Niettemin zijn
in deze periode — welke langer duurde dan de overige — ook curatieve voorzienin-
gen uitgebreid. De gehele tendens was echter onsmiskenbaar gericht op het primaat
van de preventieve bestrijding van volksziekten. In deze periode valt de aanzienlijke
ontwikkeling der afdelingen Malaria-, Framboesia-, Lepra-, Tuberculosebestrijding
en der afdeling ZMK; de afdelingen Gezondheidsvoorlichting, Voeding, Milieu-
sanering kwamen moeilijker op gang. Experiment en evaluatie werden de geijkte
werkwijze.
De samenwerking met WHO en Unicef werkte stimulerend. De campagnes tegen
framboesia en malaria vormden onderdelen van een wereldomvattend eradicatie-
plan. De successen der campagnes oogstten goodwill in binnen- en buitenland. De
perifere artsen echter gevoelden zich soms louter uitvoerend instrument van de
centrale organisatie. De in 1956 opgerichte CORA vervulde een beperkte functie.
Het Centraal Ziekenhuis te Hollandia werd gebouwd en daarnaast verrezen een
6-tal C-ziekenhuizen op Onderafdelingshoofdplaatsen in het kader van decentrali-
satie van curatieve voorzieningen. Bierdrager stelde in 1958 de bouw van het
Medisch Centrum (Gezondheidscentrum) te Hollandia voor. De bedoeling was het
Hoofdkantoor in engere zin, alle preventieve afdelingen en de polikliniek en consul-
tatiebureaux voor de bevolking van Hollandia gezamenlijk onderdak te brengen.
Het Ontwikkelingsfonds van de EEG stelde hiervoor ƒ 4.9 miljoen beschikbaar;
de bouw zou in 1963 beginnen. De opleiding van hulppersoneel en de papoeanisatie
verkregen meer aandacht, maar werden nog niet centraal geplaatst; dit gebeurde
eerst later onder invloed van de politieke ontwikkelingen. De centrale leiding der
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campagnes bracht met zich een sterk centraal gezag, dat door de afdelingshoofden
tot op zekere hoogte gedeeld werd. Bierdrager was weinig geneigd medische
voorzieningen aan de corporaties over te dragen uit vrees, dat dan minder zeggen-
schap over de perifere artsen zou kunnen worden uitgeoefend en dat de uitvoering
van de preventieve acties in gevaar zou worden gebracht. Plannen tot delegatie van
bevoegdheden aan Residentie-artsen werden niet doorgezet door een tekort aan
daarvoor bekwame artsen.

Periode G. Hoekstra (1959—1962). Terwijl de politieke verwikkelingen tot een
versneld programma met politieke doelstellingen dwongen, werd DGZ een secun-
daire welvaartsdienst. Hoekstra was vóór zijn benoeming tot Directeur 3 jaar
Inspecteur Ziekenhuiswezen geweest; voordien was hij Zendingsarts in Indonesië.
Hoewel de expansie werd voortgezet, werden geen nieuwe projecten geëntameerd;
in het totaalbeeld overheerst consolidatie en verandering van accent. In deze perio-
de was er groter geneigdheid tot coördinatie van DGZ-activiteiten onderling en
met die van andere diensten. De sociale facetten van het werk kwamen op de voor-
grond mede als gevolg van de teleurstellende ontwikkelingen bij de afdeling ZMK,
Gezondheidsvoorlichting en Milieusanering. Ook binnen DGZ was, vooral t.a.v.
personeelsbeleid, een meer sociale inslag waarneembaar. De opleiding van hulp-
personeel en Papoeanisatie werden centraal gesteld (V § 13). De verantwoordelijk-
heden binnen de organisatie werden opnieuw omschreven. De ressortsarts werd
aangewezen als leider van alle DGZ-activiteiten binnen zijn ressort. Er was
meer delegatie van bevoegdheden binnen de centrale organisatie en van de centrale
naar de perifere organisatie. De CORA kreeg een ruimere taak.

Periode Dr. O. J. M. Kranendonk (juni-september 1962). Dr. Kranendonk werkte
sinds 1951 in WNG. Hij was van 1954—1957 hoofd van de afdeling Framboesia-
bestrijding; specialiseerde zich van 1957—1960 als bacterioloog; sinds 1960 was hij
Onderdirecteur. Terwijl duidelijk werd, dat de politieke toekomst van WNG snel
zou veranderen, trad Kranendonk als Directeur op. Hij was uiteraard niet in de
gelegenheid in deze korte tijd een koersverandering aan te brengen. Wel was voor-
bereid een verdere decentralisatie (o.a. afd. Centraal Geneeskundig Laboratorium
en afd. Pharmaceutische Verzorging) en delegatie van bevoegdheden aan nieuw
aan te stellen Residentieartsen. Een afdeling Landelijke Gezondheidszorg zou dienen
om de activiteiten der diverse afdelingen van DGZ tot op het laagste bestuurlijke
niveau (bestuursdistrict) te coördineren.

Terwijl in het voorgaande de reële beleidslijn van de diverse Directeuren is weer-
gegeven, zullen hieronder hun opvattingen t.a.v. de hoofdtaken van de leiding wor-
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den besproken. Bij een bespreking van het beleid doen zich twee moeilijkheden
voor :

1. door de leiding werd het beleid niet steeds geformuleerd (doelstellingen, func-
ties en taken); het begrip was er uiteraard wel, maar een expliciete omschrijving
ontbrak veelal, vooral in de eerste jaren;

2. begrippen en terminologie van de organisatieleer zijn slechts te gebruiken,
indien er klaarheid bestaat omtrent de betekenis; in bijlage III is een overzicht
opgenomen ontleend aan Dr. H. J. van der Schroeff's "Leiding en organisatie
van het bedrijf"; onder zeker voorbehoud kunnen deze begrippen naar mijn
mening ook met betrekking tot een overheidsdienst, te vergelijken met een
openbaar nutsbedrijf, worden toegepast (161).

Van der Schroeff onderscheidt 7 hoofdtaken, waarvan de eerste constituerend, de
overige alle dirigerend, t.w. :

1. vaststelling en formulering van de doelstellingen van de organisatie (beleidsvorming,
-vaststelling en -formulering) (zie tabel 35);

2. opstellen van het generale beleidsplan (beleidsplan);
3. opstellen van een plan van actie (programma), zowel op lange als op korte termijn

(beleidsprogramma);
4. scheppen van een doelmatige ordening van de actie en de middelen, t.w. 1) keuze van

mensen en middelen 2) structurering van de organisatie 3) vaststelling van de procedures
(organisatie en middelen);

5. beleidsoverdracht, "indoctrination", delegatie van taken en bevoegdheden (beleidsover-
dracht) en opdracht tot uitvoering;

6. verzorging van coördinatie in beleid en uitvoering (coördinatie);
7. toezicht op de uitvoering en de toetsing van het gevoerde beleid met correctie t.o.v. de

beleidsvorming, de doelmatigheid van de genomen beslissingen en de wijze van uitvoering
(controle, evaluatie en correctie).

Het beleid t.a.v. de constituerende taken van de dienstleiding is reeds besproken
(IV § 3). Dit vormt schijnbaar geen probleem, omdat Bewindsregeling en Verkave-
lingsbesluit de doelstellingen, functies en taken reeds hadden geformuleerd; Direc-
teur DGZ streefde slechts ten dele en voorzover hem goed voorkwam, naar realise-
ring. In feite was de constituerende taak van de DGZ-leiding een punt van discus-
sie tussen Gouverneur en Directeur DGZ. Reeds werd er op gewezen dat de
geciteerde uitspraken van Ministers en Gouverneurs over het constituerend beleid
in het algemeen een woordelijke weergave zijn van uitspraken van de toenmalige
Directeuren DGZ. Het beleid t.a.v. constituerende en dirigerende taken is in tabel
35 in grote lijnen weergegeven.



Slechts voor de jaren 1954—1956 en 1961—1963 was het beleid voor een termijn
van langer dan één jaar vastgelegd en uitgestippeld in een meerjaren-plan. Het plan
1961-—1963 zou zelfs deel uitmaken van een 1 O-jarenplan, dat echter niet concreet
werd omschreven voor wat betreft DGZ. Deze uitwerking kan worden beschouwd
vooral tot de dirigerende taken te behoren. De Directeur DGZ had echter steeds
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de instemming van de Gouverneur en de Directeur DvF nodig voor zijn plannen.
In volgende paragrafen zal worden geredeneerd alsof alleen DDGZ de verantwoor-
delijkheid droeg, tenzij anders vermeld.
De ontwikkeling van DGZ in de periode 1950—1961 is tot op zekere hoogte weer-
spiegeld in de volgende grafieken :
• uitgaven voor gezondheidszorg door DGZ exclusief kapitaalsinvesteringen

(fig-7);
• werkelijke uitgaven voor gezondheidszorg door DGZ (dus met uitzondering van

indirecte personeels- en transportkosten), uitgedrukt in indexcijfers [1953 =
100] (fig. 8);

• aantallen personeelsleden van DGZ in enige categorieën (fig. 9);
• institutionele faciliteiten van DGZ in enige categorieën (fig. 10).
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5. De organisatie van DGZ

De formele organisatie van DGZ heeft in de periode 1950—1962 aanzienlijke
veranderingen doorgemaakt, als gevolg van specialisatie, differentiatie en geografi-
sche decentralisatie, welke een noodzakelijk gevolg waren van de groei van de
organisatie. Een principiële herziening van de structuur vond echter slechts tot op
zekere hoogte plaats (hoofdafdelingen). Een formeel organogram werd niet
gebruikt; er werd geen principieel onderscheid gemaakt tussen lijn-, staf- en func-
tionele relaties, hoewel de betreffende problemen zich uiteraard wel voordeden.
Tot op zekere hoogte is de organisatorische structuur het best af te lezen uit de
detaillering van de begroting, hoewel een nieuw orgaan in het algemeen eerst twee
jaar na de formering de beschikking kreeg over een eigen budget; in die periode
werden de uitgaven ten laste van het Hoofdkantoor of de afdeling Medische
Verzorging gebracht. Soms was er reeds gedurende enige tijd een elementair orgaan
vóór een afdeling de formele status als zodanig verkreeg (afd. ZMK, afd. Opleiding
Personeel). In de begroting was per orgaan (afdeling) de voorgeschreven personele
structuur opgenomen; hiervan werd echter veelvuldig afgeweken. De hier volgende
organogrammen zijn gebaseerd op beschikbare documenten en interviews, en
gebracht in een vorm, welke de gezichtspunten van de organisatieleer volgt; de
lacunes zijn naar eigen inzicht aangevuld.
Sommige afdelingen begonnen als een centrale voorziening welke zich geleidelijk
uitbreidde en geografisch decentraliseerde (afd. Malariabestrijding en Tuberculose-
bestrijding) ; andere afdelingen zijn te beschouwen als een centralisatie van oor-
spronkelijk perifere activiteiten (afd. Opleiding Personeel); de afd. Medische Ver-
zorging functioneerde niet als zodanig en bestond uitsluitend uit een perifeer appa-
raat; de afd. ZMK begon als een plaatselijk initiatief, dat door het Hoofdkantoor
werd overgenomen.

Wij zullen nader bespreken :
1. de organieke structuren in de jaren 1950, 1957 en 1962;
2. de personele structuur in 1962;
3. structuur en verhoudingen in de hoogste leiding;
4. de verhouding van afdelingshoofden tot Directeur en ressortsartsen.
In de weergave van de organieke structuur is een combinatie van horizontale en
verlicale schematechniek toegepast. Horizontaal zijn afgebeeld de (gedifferentieer-
de) functionele (hulp)diensten. Verticaal zijn afgebeeld de (gespecialiseerde) pro-
duct- en dienstkolommen. Aldus is in de schematechniek differentiatie en speciali-
satie, overeenkomend met horizontale en verticale organisatievormen, weergegeven.
Deze onderscheiding is echter enigszins geforceerd. De scheiding tussen centrale en
perifere organen is met een stippellijn aangegeven.



Toelichting :

• Directeur en Hoofdkantoor vormden hiërarchisch de leiding van de gecombi-
neerde Dienst; de waarnemend Directeur DGSCA, een arts. was tevens Hoofd
van de Afdeling Gezondheidszorg; de centrale administratieve voorzieningen
van de Afdeling Gezondheidszorg waren in het Hoofdkantoor van de DGSGA
ondergebracht;

• de 7 medische ressorten vormden de geografische decentralisatie van de organi-
satie, waar eenheden van de 4 specialistische afdelingen onder leiding van de
ressortsarts werkzaam waren;

• de hier gebruikte naamsaanduidingen wijken af van de in de bron — Rapport
aan de VN over 1950 — gebezigde; ze komen overeen met de in later jaren
gangbare namen; in het betreffende verslag worden de "afdelingen" "diensten"
genoemd, terwijl de drie onderdelen van DGSGA als Afdeling werden aan-
geduid.

In 1953 werd de Afdeling Gezondheidszorg van DGSGA tot de Dienst van Gezond-
heidszorg verheven; de specialistische organen werden sindsdien "afdelingen" ge-
noemd.
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In deze jaren werd een verbijzondering van de organisatorische structuur door-
gevoerd, welke onder 3 gezichtspunten kan worden beschouwd :
• specialisatie, toename van het aantal verticale organen;
• differentiatie, toename van het aantal horizontale organen (functionele of hulp-

diensten) ;
• geografische decentralisatie, toename van het aantal medische ressorten.
Als oorzaken van deze verbijzondering zijn te noemen :
• toenemende omvang en intensiteit der werkzaamheden leidden tot specialisatie

en geografische decentralisatie;
• toename van budget en personeel maakte specialisatie noodzakelijk en mogelijk,

vooral op centraal niveau;
• door onderzoek werden gezondheidsproblemen scherper omlijnd en ontstond

behoefte aan gespecialiseerde organen, belast met nader onderzoek, het plannen
van bestrijdingsmaatregelen e.d.;

• toename van het aantal gespecialiseerde en geografisch gedecentraliseerde orga-
nen maakte ontwikkeling van horizontale organen noodzakelijk;

• uitbreiding van het onder bestuur gebrachte gebied en herindeling van de
perifere bestuurlijke organisatie bracht in het algemeen een verdere geografische
decentralisatie met zich.

Zowel verticale als horizontale organen werden aangeduid met de term "afdeling".
De toenemende verbijzondering stelde steeds hogere eisen aan de spanwijdte van
de leiding. Er traden dan ook tegenkrachten op, welke zich uitten in het volgende:
• verticale afdelingen werden gebundeld tot hoofdafdelingen (parallellisatie); alle

administratieve activiteiten werden strakker gebundeld in de afdeling Admini-
stratie (integratie);

• instelling van het nieuwe functioneel-hiërarchische niveau van de hoofdafdeling
bracht de noodzaak van meerdere delegatie van taak, bevoegdheid en verant-
woordelijkheid door de Directeur met zich;

• plannen tot instelling van een nieuw geografisch-hiërarchisch niveau, de Resi-
dentiegezondheidsdienst o.l.v. een Residentiearts; de plannen werden nooit
gerealiseerd.

De termen "hoofdafdeling Curatieve Zorg" en "hoofdafdeling Preventieve Zorg"
als zodanig bestonden niet; de begrippen echter wel; de termen zijn hier ingevoerd
terwille van de overzichtelijkheid.
De verbijzondering leverde ook voor de communicatie in toenemende mate proble-
men op. Zowel binnen de centrale organisatie als tussen de centrale en de perifere
organisatie dienden steeds meer communicatielijnen te worden ontwikkeld. Aange-
zien ieder afdelingshoofd — als uiting van zijn activiteit — contacten ging leggen
met de ressortsartsen, werden deze laatste beladen met een groot aantal — naar
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aard en moment soms onverenigbare •— adviezen en aanwijzingen. De instelling
van de Coördinatie Raad (CORA) in 1956 heeft dit bezwaar slechts gedeeltelijk
ondervangen.
Tussen de afdelingen en medische ressorten ontwikkelde zich een competitie t.a.v.
financiële, personele en materiële middelen. Ook uit dit oogpunt was de instelling
van hoofdafdelingen en Residentiegezondheidsdiensten een noodzakelijke conse-
quentie van de groei en verbijzondering van DGZ. Hoewel de betreffende termen
niet werden gebruikt was toch duidelijk in de lijnorganisatie de ontwikkeling van
functionele en stafelementen te onderscheiden. Zo waren de afdelingen behalve
lijn-, veelal tegelijk staf- en functioneel orgaan resp. t.o.v. de Directeur en t.o.v. de
ressortsartsen.

Inmiddels was er ook een tendens ontstaan een bestaande afdeling intern onder te
verdelen in secties ( bv. Pharmaceutische Verzorging in de secties bevoorrading,
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inspectie en chemisch laboratorium). Een afdelingshoofd kon binnen zijn organi-
satie een verdeling in secties aanbrengen op grond van zijn bevoegdheid binnen
zijn afdeling de taakverdeling te regelen. Deze processen speelden zich vooral af in
de jaren 1954—1957. De organieke structuur was uiteraard steeds aan veranderin-
gen onderhevig'; de geboden organogrammen zijn dan ook te beschouwen als
momentopnamen (135,142).
In figuur 12 zijn de secties van de afdeling Administratie vermeld. Met enig recht
zou men deze secties afdelingen en de afdeling een hoofdafdeling (o.l.v. de Hoofd-
administrateur) kunnen noemen. Dit is niet gedaan omdat deze secties niet per
Besluit van de Directeur waren ingesteld en de leidende functionarissen niet per
Besluit als hoofd waren benoemd. De leiders dezer secties waren uiteraard admini-
stratieve functionarissen en hadden in deze door artsen gedomineerde organisatie
een lagere sociale status. Dit is naar mijn mening niet gerechtvaardigd.
Aan de specialistische afdelingen — tot dusverre gesplitst naar het gezichtspunt
van de betreffende volksziekten — was de afdeling Zorg voor Moeder en Kind
toegevoegd, die zich tot taak stelde een bepaalde clientèle (bevolkings- en leeftijds-
groep) diensten te verlenen. Instelling van een (horizontale) afdeling Wetenschap-
pelijk Onderzoek werd niet overwogen; in TPNG bestond hiervoor wel een afzon-
derlijk orgaan bij het Department of Public Health. De wetenschappelijke instel-
ling was bij de preventieve afdelingen algemeen en adviezen t.a.v. de methodologie
werden informeel gegeven door enkele op dit terrein geschoolde artsen (o.a. A. W.
Voors); zie ook fig. 22.

Steeds meer specialistische (verticale) afdelingen vormden eenheden in de medische
ressorten, althans in de grotere ressorten; dit bracht voor de ressortsartsen een
toenemende coördinerende taak met zich. Het Hoofdkantoor was geen orgaan dat
in tegenstelling stond tot de afdelingen: het omvatte behalve de hoogste leiding de
gehele afdeling Administratie en herbergde bovendien de afdelingen Opleiding
Personeel, Gezondheidsopvoeding, Voeding en Pokkenbestrijding. Echter werden
in feite alle afdelingen (zowel horizontale als verticale), zijnde centrale voorzienin-
gen, tot het Hoofdkantoor gerekend. Zodoende kan men onderscheiden het Hoofd-
kantoor in engere zin (i.e.z.) en in ruimere zin (i.r.z.). Dat de afdelingen van de
centrale organisatie als elementen van het Hoofdkantoor i.r.z. woiden beschouwd,
blijkt mede uit de opdracht van DDGZ aan de afdelingshoofden, correspondentie
aan de ressortsartsen te ondertekenen met "namens DDGZ" (1957). Alle centrale
organen waren te Hollandia ondergebracht (behalve de afdeling Leprabestrijding,
welke tot 1957 te Manokwari, daarna te Sorong en sinds 1962 te Hollandia geves-
tigd was). De spanwijdte van de leiding was toegenomen van 13 in 1950 tot 32
in 1957.

De verticale afdelingen werden onderscheiden in de curatieve en de preventieve.
Het voornemen bestond de preventieve afdelingen te groeperen tot een hoofdafde-
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ling onder leiding van een Inspecteur (Volksgezondheid) naar analogie van de
hoofdafdeling Curatieve Zorg; aangezien de betreffende topfunctionaris niet eerder
beschikbaar was, werd deze hoofdafdeling (met de bijbehorende functie) eerst in
1960 gerealiseerd en toen was de hoofdafdeling Curatieve Zorg zonder hoofd. Dit
illustreert de samenhang tussen organieke en personele structuur.
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Hierbij kan worden opgemerkt:
• de secties der afdeling Administratie zijn niet meer afzonderlijk vermeld;
• de 8 zg. preventieve afdelingen zijn samengevat in één hoofdafdeling; soms wer-

den de afdeling Centraal Geneeskundig Laboratorium en Gezondheidsvoorlich-
ting hier eveneens onder begrepen;

• de afdeling Medische Statistiek functionneerde tot op zekere hoogte, maar was
nog niet als zelfstandige afdeling erkend; dit geldt ook voor de afdeling Lande-
lijke Gezondheidszorg;

• de vacante leidersfuncties werden in het algemeen door een ander afdelings-
hoofd tijdelijk — en soms langdurig — waargenomen;

• de afdeling Landelijke Gezondheidszorg (Rural Health) was in oprichting en
zou de afdeling Framboesiabestrijding absorberen (parallellisatie); de taak zou
zijn integratie van curatieve en preventieve zorg in de periferie;

• het aantal Medische Ressorten was toegenomen tot 22; in 1958 bedroeg het
aantal 25, maar door samensmelting van ressorten, welke door hun geringe
omvang geen levensvatbaarheid bezaten, was het aantal in 1962 gereduceerd
tot 22; aanstelling van Residentieartsen was aanstaande;

• geografische decentralisatie van de afdelingen Pharmaceutische Verzorging
(oprichting van 3 subdepots) en Centraal Geneeskundig Laboratorium (oprich-
ting van 4 regionale medische laboratoria op enigszins lager peil) waren voor-
bereid.

De personele structuur komt vrijwel geheel overeen met de organieke. Hierbij zij
opgemerkt :
• een bepaalde functie bracht niet steeds een bepaalde rang met zich; rang en

promoties werden in het kader van het algemene personeelsbeleid van het
Gouvernement vooral door vooropleiding en aantal dienstjaren bepaald;

• niet alle afdelingen waren gelijkwaardig; er bestond een grote variatie naar
personele en financiële middelen en daarmede werd de sociale status van afde-
ling en afdelingshoofd bepaald;

• aangezien de salariëring van Gouvernementsartsen in vergelijking met die in
Nederland niet hoog was, werd veelal op vroege promotie aangedrongen; de
specialisatie en differentiatie werkten ook enigszins in deze richting; dit gaf
aanleiding tot een tendens van rangeninflatie (niet met betrekking tot de ver-
houding rang - taak, maar met betrekking tot de verhouding hogere - lagere
functionarissen);

• in de tabel zijn niet de hogere functionarissen uit de curatief-medische sector
opgenomen; de Directeur (specialist) van het Centraal Ziekenhuis had de rang
van Inspecteur, de overige klinische specialisten van Gouvernementsarts I of
Hoof dgouvernementsarts;
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• de personele structuur is in formele vorm terug te vinden in een bijlage der
jaarlijkse begroting; zoals reeds vermeld week de werkelijkheid hiervan veelal
af.

Het hoofd der hoofdafdeling Preventieve Zorg bleef na zijn bevordering tot
Onderdirecteur belast met de leiding van deze hoofdafdeling. De Directeur fun-
geerde als hoofd der hoofdafdeling Curatieve Zorg. De ontworpen figuur van
Residenticarts was de rang van Hoofdgouvernementsarts toegedacht.
De hoogste leiding kan worden onderscheiden in topleiding en adjunctlciding.
Met de groei en verbijzondering van de organisatie ontstond, als gevolg van de
toenemende spanwijdte, de behoefte aan een adjunctleiding. De topleiding was
eenhoofdig; de adjunctleiding onderging in de loop der jaren aanzienlijke veran-
deringen. Positie en bevoegdheden der adjunctleiders werden slecht omschreven;
hun formele positie bleef in het onzekere en zij baseerden zich veelal op hun
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persoonlijke interpretatie van een mondelinge taakopdracht. In 1955 werden een
Inspecteur en een Hoofdadministrateur aangesteld; de taakverdeling is in onder-
staande tabel weergegeven. De Inspecteur fungeerde tevens tot op zekere hoogte
als Onderdirecteur, een functie die toen nog niet bestond. Bij afwezigheid van de
Directeur buitenslands werd diens functie formeel waargenomen door de Directeur
van Sociale Zaken; dit werd bij besluit van de Gouverneur geregeld.

TABEL 37

Taakvetdeling tussen Directeur, Itnpecteui en Hoojdadmintstrateui in 1955

orgaan of functie

algemeen beleid
financieel „
personeel „
externe relaties
administratie
hoofdafd. Curatieve Zorg
horizontale afd. (excl. admin.)
verticale afd. (excl Med. Verz.)
medische ressorten

Directeur

X

X

X

X

X

X

X

Inspecteur

X

X

X

Hoofdadmi-
nistrateur

X

Deze situatie duurde tot 1958; toen de Hoofdadministrateur in 1958 vertrok werd
hij niet adaequaat vervangen; in 1959 volgde de Inspecteur de vertrekkende Direc-
teur in diens functie op, doch de Inspecteursplaats bleef vacant. De (informele)
vorming van de hoofdafdelingen Curatieve Zorg en Preventieve Zorg kreeg dus
geen inhoud omdat de betreffende chefs ontbraken; op deze wijze werd de hoogste
leiding niet ontlast. De leiding van de dienst was dan ook een precaire zaak in de
periode 1959—1960 totdat een Inspecteur arriveerde als hoofd der hoofdafdeling
Preventieve Zorg. Toen deze in 1961 bevorderd werd tot de rang van Onderdirec-
teur veranderde er weinig aan zijn functie; een hoofd voor de hoofdafdeling Cura-
tieve Zorg ontbrak sinds 1959.
De taakverdeling in de leiding ging niet steeds gepaard met een overeenkomstige
delegatie van bevoegdheden. De relatie tussen de Directeur en de beide adjunct-
leiders (1955—1958) kan worden omschreven als een lijnfunctie en een génerale-
staffunctie (t.a.v. de Inspecteur), een speciale-staffunctie (t.a.v. de Hoofdadmini-
strateur en de Inspecteur). De zg. "Gouvernementsartsen ter beschikking van de
Directeur" (één of twee jongere artsen) vervulden soms tot op zekere hoogte de
functie van persoonlijke staf ("toegevoegd assistent"); dit was vooral afhankelijk
van de persoonlijkheid en senioriteit van de betreffende artsen en kwam tot uiting
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in incidentele opdrachten. De staffuncties waren echter het duidelijkst in het geval
van afdelingshoofden, die als "speciale-staffunctionarissen" t.o.v. de Directeur waren
te beschouwen.
Zoals vermeld vervulde de CORA van 1956 tot 1959 een louter administratieve
functie, in later jaren tot op zekere hoogte een génerale-staffunctie. De positie der
afdelinghoofden t.o.v. de Directeur was niet steeds en niet voor alle afdelingen
dezelfde; aangezien deze positie formeel niet scherp was vastgelegd, bestond de
mogelijkheid van verschillende interpretatie. De positie van een afdelingshoofd
werd mede bepaald door het belang en de grootte van zijn afdeling. In het alge-
meen hadden de verticale afdelingen een hogere status dan de horizontale. De
taken van een afdelingshoofd bestonden in het algemeen uit :

• bestudering van specifieke problemen m.b.t. een bepaalde ziekte, categorie van
clientèle of werkwijze (onderzoek);

• beproeving en evaluatie van middelen en methoden ter oplossing van deze
problemen (proefprojecten);

• uitvoering van of toezicht (functionele bevoegdheid) op perifere toepassing van
deze middelen en methoden (controle);

• advisering van DDGZ m.b.t. het specifieke onderwerp en in die functie lid van
de CORA (advies).

De positie van een afdelingshoofd — deze is het duidelijkst bij de hoofden der z.g.
preventieve afdelingen — kan aldus worden omschreven (zie fig. 14) :
1. t.o.v. de Directeur een Iijnverhouding voor wat betreft de leiding van de

afdeling;
2. t.o.v. de Directeur een speciale-stafverhouding voor wat betreft de advise-

rende functie op het specifieke terrein;
3. t.o.v. de Directeur een generale-stafverhouding voor wat betreft het lidmaat-

schap van de CORA (sinds 1959);
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4. t.o.v. de ressortsartsen een functionele verhouding (wijze van uitvoering) voor
wat betreft de werkzaamheden op specifiek terrein, welke in een ressort onder
leiding en verantwoordelijkheid van de ressortsarts werden uitgevoerd; de
opdracht tot uitvoering was van de Directeur afkomstig.

De afdelingshoofden waren soms geneigd hun afdeling eerder te beschouwen als
een zelfstandig orgaan, dan als een gespecialiseerd facet van het Hoofdkantoor;
vooral in de relatie tot ressortsartsen ontstonden hierdoor soms spanningen.

Samenvattend kan gesteld worden dat structuur, taken, bevoegdheden en verant-
woordelijkheden in vele opzichten slecht omschreven en afgegrensd waren. Het
ligt voor de hand, dat de interpretatie van deze elementen sterk kon wisselen en
aanleiding kon geven tot misverstanden. Het oplossen hiervan —• veelal incidenteel
en soms opportunistisch — kostte de dienstleiding veel tijd en leidde soms tot
nieuwe misverstanden doordat een incidentele beslissing door derden als precedent
kon worden beschouwd. Personeelsmutaties en het soms langdurig bestaan van
vacatures droegen het hunne bij tot verwarring in de verhoudingen; van belang
was, dat onder de afdelingshoofden weinig mutaties voorkwamen. Terwijl dus
enerzijds de snel groeiende DGZ wel dynamisch werd geleid en flexibel gestructu-
reerd was, ontbrak veelal de in ieder stadium noodzakelijke vastheid van vorm
en verhoudingen.
Leiding en organisatie van DGZ bieden vele aspecten, welke nader beschouwd
kunnen worden. In de volgende paragrafen zullen slechts enkele aspecten worden
besproken, met name die, welke hetzij van groot belang waren, hetzij knelpunten
vormden. Het betreft: communicatieprocessen (§6), de wijze waarop middelen
werden gebruikt (§ 7, 8), wetgeving (§9) en internationale relaties (§ 10).

6. Beleidsoverdraclit en communicatie binnen DGZ

Van de communicatieprocessen zullen slechts enkele en met name die welke betrek-
king hebben op de hogere echelons, worden besproken. Het woord communicatie
is hier gebruikt in de zin van overdracht en informatie tussen instanties welke
worden gepersonifieerd in hun leiders. Hier wordt dus niet gedoeld op de proble-
men, welke de geografische gesteldheid van het territoir met betrekking tot
transport van personen en middelen met zich bracht. Uiteraard werden de commu-
nicatie problemen door de geografische gesteldheid vergroot, maar zulks staat hier
niet op de voorgrond. Het gaat hier om communicatie bijvoorbeeld met betrekking
tot inzichten, opdrachten, gebeurtenissen en verrichtingen zowel in verticale als in
horizontale richting. De groei en verbijzondering van de centrale organisatie van
DGZ maakte voorzieningen noodzakelijk om de binding tot stand te brengen,



138

welke door de verbijzondering verloren dreigde te gaan. De groei van de perifere
organisatie vormde een toenemende belasting van de communicatie tussen centrale
en perifere organisatie.
De te beschrijven communicatieprocessen zijn ten dele verticaal en ten dele hori-
zontaal gericht; bovendien ten dele éénzijdig, ten dele tweezijdig. Deze elementen
worden in schema's respectievelijk als volgt uitgedrukt :

Hier zullen achtereenvolgens worden besproken :
• communicatiemiddelen;
• beleidsoverdracht ("indoctrination");
• rapportage.

Daarbij worden onderscheiden :
• communicatie binnen de centrale organisatie, dus tussen Directeur en afdelings-

hoofden en tussen afdelingshoofden onderling:
• communicatie tussen elementen van centrale en perifere organisatie, dus tussen

Directeur of afdelingshoofd en de ressortsartsen;
• communicatie tussen elementen van de perifere organisatie, dus tussen ressorts-

artsen onderling.

Bijzondere aandacht zal nog worden geschonken aan de CORA. Voor communica-
tieprocessen tussen DGZ en andere diensten, in het bijzonder het Binnenlands
Bestuur, zij verwezen naar hoofdstuk IL
De centrale organisatie (Hoofdkantoor i.r.z.) werd tegenover de perifere organi-
satie niet alleen door de Directeur en het Hoofdkantoor i.e.z. vertegenwoordigd,
maar ook door de afdelingshoofden, die met een gedelegeerde autoriteit mochten
optreden. Dit impliceert niet, dat de Directeur steeds op de hoogte was van de
activiteiten van afdelingshoofden of hun inzichten deelde. Als gevolg van hun
meervoudige functie (IV § 5) beschikten zij over meerdere bevoegdheden, waarvan
de grenzen discutabel waren. Eerst in 1960 omschreef DDGZ de bevoegdheden
van de afdelingshoofden tegenover de ressortsarts duidelijk in die zin, dat zij een
zg. functionele bevoegdheid verkregen. Niettemin waren afdelingshoofden veelal in
een sterke positie doordat hun programma's gesteund werden door internationale
overeenkomsten.



Hierbij zij aangetekend :
• op centraal niveau werden vele formele en informele discussies gehouden;

hiervoor bestond de gelegenheid daar alle centrale functionarissen met uitzon-
dering van het hoofd afdeling Leprabestrijding te Hollandia woonden; tussen
centraal en perifeer niveau vond persoonlijk contact alleen plaats bij incidentele
bezoeken over en weer;

• de correspondentie op centraal niveau diende in het algemeen ter bevestiging
van het reeds besprokene;

• de communicatie tussen Directeur en afdelingshoofden wisselde van karakter,
afhankelijk van de functie van de laatsten met betrekking tot het onderwerp
(IV § 5); de afdelingshoofden hadden in het algemeen rechtstreeks toegang
tot de Directeur cq. Onderdirecteur;
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• de bundels Reglementen en Voorschriften van de DVG werden in het algemeen
niet meer gebruikt; zij waren slechts op het Hoofdkantoor voorhanden en pas-
ten zo weinig in de actuele verhoudingen, dat zij terzijde waren gelegd; de
geldigheid werd echter nimmer formeel herroepen; slechts incidenteel werd een
element ervan toegepast (zie hoofdstuk II § 3 en IV § 3 met betrekking tot
bevoegdheden van het Binnenlands Bestuur t.o.v. ressortsartsen); vele artsen
waren onkundig van het bestaan van de bundels, laat staan van de inhoud;
intussen bestond uiteraard wel behoefte aan voorschriften en richtlijnen; deze
werden incidenteel geformuleerd en per circulaire bekend gesteld; aldus ont-
stond een nieuwe, meer aangepaste, maar fragmentarische verzameling voor-
schriften en richtlijnen, die niet vanuit één gezichtspunt geconcipieerd waren,
en derhalve inconsequenties bevatten; deze bundel diende herhaaldelijk te wor-
den aangepast aan de veranderende omstandigheden en inzichten van de
dienstleiding; de bundel bestond uit een losbladige klapper, in 1961 voorzien
van een indexklapper met twee ingangen; er was dus geen volledige hand-
leiding ("policy manual and work manual") voor artsen; enkele afdelings-
hoofden stelden Handleidingen samen (Lepra 1956, ZMK 1959, Framboesia
1959, Tuberculose 1960), waarin opvattingen, werkwijzen en administratieve
procedures van hun afdelingen waren neergelegd; ook deze Handleidingen
verouderden snel; zij vormden niettemin voor de ressortsartsen een waardevol
document;

• inzichten van alle niveau's werden weergegeven in de periodieken, welke door de
dienstleiding werden uitgegeven;

• de medische rapportage van de afdelingshoofden aan de Directeur was beperkt
tot een kwartaalverslag en incidenteel tournee verslagen; de rapportage van de
ressortsartsen aan de Directeur — en indirect aan de afdelingshoofden — om-
vatte meer en zal verderop worden besproken;

• in 1960 werd uit de CORA-leden een commissie gevormd die tot taak had het
rapportage-systeem te herzien en zo mogelijk te vereenvoudigen; de commissie
adviseerde een herziening eerst uit te voeren na het gereedkomen van het
Medisch Centrum.

De Coördinatie Raad (CORA) werd in 1956 op voorstel van afd.hoofd Kranen-
donk ingesteld; de Directeur DGZ was voorzitter van de raad, die maandelijks
vergaderde. In zijn Rondschrijven no. 22/DGZ/1956 dd 8 November 1956 schreef
Directeur Bierdrager n.a.v. de instelling van de CORA : "Met de instelling van
specialistische afdelingen ter bestrijding van volksziekten heeft onze dienst destijds
een nieuw aspect gekregen. Eén daarvan is, dat de activiteit zich in belangrijke
mate heeft geïntensiveerd. Het ressortswerk, dat voorheen slechts in algemene
lijnen door het Hoofdkantoor werd uitgestippeld, wordt thans sterk beïnvloed of



141

zelfs doorkruist door directieven van de hoofden der specialistische afdelingen.
Het gevaar, dat dientengevolge de zaak uit de hand gaat lopen en de ressortsartsen
teveel en ongecoördineerde opdrachten te verwerken krijgen, is niet denkbeeldig.
Het wordt om deze reden noodzakelijk geacht om te komen tot de instelling van
een coördinatie-raad, waarin de hoofden der specialistische afdelingen zitting heb-
ben en waarin de ressortsartsen zullen zijn vertegenwoordigd door de Inspecteur
van het Ziekenhuiswezen." In dit Rondschrijven werden de bevoegdheden van de
CORA niet gestipuleerd. Bierdrager beschouwde de CORA vooral als administra-
tief orgaan om het conflicteren van de belangen der afdelingen in de periferie te
voorkomen; de werkzaamheden zouden dus in het administratieve vlak liggen.
De GORA had geen enkele beslissingsbevoegdheid; deze was terecht geheel voor-
behouden aan de Directeur. Het zg. tourneeprogramma, waarin alle piogramma-
tische werkzaamheden m.b.t. volksziektebestrijding waren opgenomen, werd jaar-
lijks voor alle medische ressorten vastgesteld door de CORA; de afdelingshoofden
dienden echter hun desiderata met betrekking tot hun specifieke programma in en
na overleg met de ressortsartsen over de uitvoerbaarheid en tijdsindeling werd het
landelijke tourneeprogramma vastgelegd. De ressortsarts was dan gehouden aan de
uitvoering van het programma behoudens wijzigingen in het tijdschema. Maande-
lijks rapporteerde de secretaris van de GORA over de vorderingen van het
programma.

Enige leden van de CORA zagen voor de raad nog een geheel andere functie
weggelegd, nl. die van orgaan voor beleidsadviezen, ter voorbereiding van besluit-
vorming en eventueel zelfs voor het dragen van medeverantwoordelijkheid voor
het beleid. Directeur Bierdrager beperkte de taak tot het administratieve vlak; wel
werden in de vergadering soms ook beleidszaken besproken, maar deze besprekingen
hadden niet een formeel consultatief karakter en de inhoud werd niet in de notulen
opgenomen. Directeur Hoekstra gebruikte de CORA wel als beleidsadviesorgaan
en hij was geneigd de raad informeel medeverantwoordelijkheid te geven, doch
hield de beslissingsbevoegdheid in eigen hand; het werk in de raad kwam hiermede
op hoger niveau. Het gemis aan onafhankelijke adviesorganen, vergelijkbaar met
de Nederlandse Gezondheidsraad en de Centrale Raad voor de Volksgezondheid,
werd niet algemeen gevoeld. Incidenteel fungeerden WGO-functionarissen te Manil-
la als externe adviseurs voor functionele deelplannen van het beleidsplan. Met het
toenemen van het aantal afdelingshoofden groeide de CORA. Directeur Kranen-
donk liet ook administratieve functionarissen aan het overleg deelnemen; de CORA
telde in 1962 ongeveer 20 man en was daarmede wel zeer omvangrijk geworden.
Soms werden ressortsartsen, die te Hollandia verbleven, uitgenodigd deel te nemen
aan een zitting; van een vertegenwoordiging was echter geen sprake. In technische
termen kan worden gezegd, dat de CORA onder Bierdrager een conferentie was en
onder Hoekstra mede het karakter van een comité kreeg (bijlage III) .
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Was in de jaren tot 1954 de ressortsarts tot op grote hoogte bevoegd zelf zijn
programma van actie op te stellen, nadien werd hij uitvoerder van opdrachten die
resulteerden uit de centraal opgestelde programma's. Na 1959 werd de communi-
catie tussen centrale en perifere organen meer een "tweerichtingsverkeer". De
ressortsarts kreeg niet regelmatig de notulen van de CORA-vergaderingen toege-
zonden.
Beleidsoverdracht ("indoctrination") is te beschouwen als de laatste fase van de
trits: beleidsvorming — beleidsformulering — beleidsoverdracht. Idealiter is dit niet
een eenrichtingverkeer maar een tweerichtingverkeer. Beleidsoverdracht is één van
de voorwaarden voor de waarborging van eenheid van leiding en uitvoering. Er is
geen duidelijke schriftelijke beleidsformulering van de hand van de Directeuren.
Beleidsvorming en -formulering vonden grotendeels informeel plaats in een twee-
richtingsverkeer tijdens discussies tussen artsen te Hollandia. Ook in de CORA-
vergaderingen was gelegenheid tot verticale en horizontale gedachtenwisseling.
Beleidsoverdracht kon uiteraard binnen de centrale organisatie door persoonlijk
contact veel beter plaats vinden dan tussen centrale en perifere organen. Beleids-
overdracht tussen centrale en perifere organisatie had dan ook meer het karakter
van eenrichtingverkeer en vond vooral schriftelijk plaats.
Over beleid, activiteiten en plannen van DGZ als geheel was de ressortsarts in het
algemeen onvoldoende geïnformeerd. Sinds 1957 werd een "rush-copy" \an de
conceptbijdrage voor het Rapport aan de VN ter vertrouwelijke kennisneming
toegezonden. Omtrent voorgenomen veranderingen of uitbreiding van DGZ (met
uitzondering uiteraard van die welke zijn medisch ressort betroffen) werd de
ressortsarts geconsulteerd noch geïnformeerd. De perifere organen hadden geen
invloed bij de beleidsvorming. De ressortsartsen waren echter in het algemeen ook
te onervaren om een bijdrage te kunnen leveren; functionarissen op Residentie-
niveau hadden zeker een stem in het kapittel moeten hebben. De ressortsarts was
jaarlijks in de gelegenheid bij de voorbereiding van de begroting voorstellen te
doen met betrekking tot faciliteiten en werkzaamheden in zijn ressort; naar aanlei-
ding hiervan ontwikkelde zich dan een gedachtenwisseling met het Hoofdkantoor
welke eventueel resulteerde in het opnemen van de voorstellen in de Voorstelstaten
voor de begroting van DGZ. Van belang waren ook vaak de verslagen (in het
bijzonder de tourneeverslagen) welke bij de dienstleiding werden ingediend; het
hing mede van de inhoud en vorm van deze verslagen af, in hoeverre zij de dienst-
leiding informatie en inzicht verschaften. Persoonlijke bezoeken door Directeur
DGZ, de Inspecteur of afdelingshoofden — als jaarlijkse routine of incidenteel —
boden gelegenheid tot discussie en indoctrinatie; daarbij werden meningsverschillen
veelal geëlimineerd. Deze bezoeken droegen aanzienlijk bij tot vorming van een
"esprit de corps". Directeur Hoekstra bood ressortsartsen veelal de gelegenheid naar
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Hollandia te reizen om in korte tijd met een groot aantal functionarissen tot zaken
te komen.
Van bijzonder belang waren in dit verband enkele conferenties, gegroepeerd naar
regio of onderwerp; deze vorm van overleg was geen routine.

• Framboesiaconferentie Vogelkop (1957); een regionale bespreking, bedoeld om de fram-
boesiacampagne in de randgebieden der ressorten, bewoond door een half-nomadische be-
volking, te coördineren en te synchroniseren.

• Regionale artsenconferenties Zuid-Nieuw-Guinea (Merauke 1959 en 1961), waaraan
behalve de regionale artsen ook vertegenwoordigers van de specialistische afdelingen deel-
namen; de eerste conferentie ontbeerde een voorzitter, bij de tweede trad de Onderdirec-
teur als voorzitter op.

• Landelijke ZMK-conferenties (Hollandia 1959; Merauke 1961), waaraan behalve enkele
artsen vrijwel alle ZMK-verpleegsters (ND) deelnamen; deze bijeenkomsten beoogden zo-
wel overleg als instructie. De tweede ZMK-conferentie viel samen met de tweede regionale
artsenconferentie Zuid-Nieuw-Guinea.

Indien mogelijk werd een jonge arts een jaar als tweede of derde arts in één der
grotere ressorten geplaatst om ingewerkt te worden; veelal was daar echter geen
gelegenheid toe. In dat geval verbleef hij ter oriëntatie en indoctrinatie enige
weken te Hollandia of in één der andere grotere plaatsen voordat hem een zelf-
standige positie in een medisch ressort werd toegewezen. In 1957 bestond het
plan alle nieuwe artsen enige maanden een stage te doen volgen bij de zeer ervaren
arts te Genjem; in 1961 werd een zelfde plan geopperd m.b.t. het "rural health
project" te Biak; deze plannen vonden door personeelsgebrek geen doorgang. Aldus
verliep de indoctrinatie langs vele wegen waarbij het standpunt van de leiding
veelal meer impliciet dan expliciet werd gesteld. Dit proces verliep in vele gevallen
met succes, doch niet altijd. Sommige artsen konden moeilijk de consequenties van
ambtenaar-arts te zijn accepteren; verschil van inzicht over de doelstellingen van
DGZ en het Gouvernement speelde daarbij een belangrijke rol. Dit uitte zich soms
in indisciplinair gedrag tegenover de dienstleiding of de OAG. Frequent waren mis-
verstanden, welke niet zozeer met het ambtenaar-arts zijn samenhingen, maar
met het feit dat de arts (i.t.t. de Bestuursambtenaar) onvoldoende op de hoogte
was van de doelstellingen van het Nederlandse beleid; hij wenste dan niet zijn
werk te zien in het kader van een meeromvattend ontwikkelingsstreven. Hij was
dan van mening, dat hijzelf en zijn medisch ambt werden "misbruikt" voor niet-
medische doeleinden en weigerde de geneeskunde te beschouwen als middel tot een
politiek, strategisch of economisch doel. Dit kan met enige voorbeelden worden
toegelicht:

• van Amelsvoort (2) vermeldt zijn verschil van mening met een Bestuursambtenaar (1961)
over de voorkeursplaats voor een nieuwe polikliniek te Atsj, een enigszins ontwikkeld dorp
in de Asmat, waar veel vraag was naar medische zorg, of te Pirimapoen, de bestuurspost
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van de nog geheel onontwikkelde Casuarinenkust, waar een polikliniek de pacificatie zou
bevorderen;

• na een voordracht door de Resident C. F. Knödler tijdens de Tweede Regionale Artsen-
conferentie te Merauke (maart 1961) met als onderwerp "Pacificatie met kapmes en
kompas vervangen door pacificatie met injectiespuit en verbanddoos" ontstond een inten-
sieve en emotionele discussie over de vraag of een dergelijk "zich voor het karretje van
het Bestuur laten spannen" voor een arts medisch-ethisch verantwoord was.

Rapportage door de ressortsarts aan DDGZ en het Hoofdkantoor in ruimere zin

type/naam rapport

financieel verslag
personeelsstaat
maandverslag

EPINT

kwartaalverslag

tourneeverslag

jaarverslag

periode

maand
maand
maand

maand

kwartaal

incidenteel

jaar

inhoud

boekingen
nominatieve opgave
curatieve functies

besmettelijke ziekten volgens
South Pacific Health Ser-
vice
preventieve functies in seg-
menten gesplitst

variërend v. notities m.b.t.
primaire doel tot exposé
over gezondh.toestand of
project

conform hfdst. 7 rapport
aan VN omvattend organi-
satie, gezondh.toestand, ac-
tiviteiten, problemen, plan-
nen

bewerking door

financ. administratie
personele „
1. Insp. medische verzor-

ging
2. diverse hoofden afd. pre-

ventieve zorg
sectie quarantaine

1. resp. hoofden afd. pre-
ventieve zorg

2. DDGZ met commentaar
van 1

1. DDGZ
2. div. hfd. afd. preventie-

ve zorg

1. DDGZ
2. diverse hoofden afd. pre-

ventieve zorg

Van de vier laatstgenoemde verslagen werd een informatiecopie (met weglating van

eventuele gegevens, welke onder het medisch beroepsgeheim vallen) resp. aan de

Resident en aan de OAC gezonden. Naar aanleiding hiervan trad de Resident soms

in discussie met de Directeur DGZ of de OAC met de betreffende ressortsarts.

De verslagen werden in duplo aan het Hoofdkantoor toegezonden; één exemplaar

werd na bewerking, eventueel voorzien van commentaar en vragen, aan de ressorts-

arts geretourneerd. Op deze wijze was deze verslaggeving niet uitsluitend eenrich-

tingverkeer. De gecompileerde EPINT-gegevens werden aan alle ressortsartsen

toegezonden.
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Door het Hoofdkantoor werden de volgende periodieken kosteloos onder het perso-
neel gedistribueerd :

• "MEDEDELINGEN DGZ" (sinds 1954), een kwartaalpublicatie in het Neder-
lands en Engels, bestemd voor artsen, bevattende oorspronkelijke stukken en
verslagen van gouvernementsartsen en artikelen, overgenomen uit de interna-
tionale literatuur;

• "KONTAK" (1958—1960), een maandblad in het Maleis, verzorgd door de
afdeling ZMK en bestemd voor de MKV;

• "MADJALAH", een kwartaalpublicatie in het Maleis (sinds 1960).

Beide laatstgenoemde periodieken dienden ter informatie, indoctrinatie en bijscho-
ling van het inheems personeel. De Europese verpleegsters vielen in dit opzicht
dus tussen schip en wal.

7. Beleid ten aanzien van financiële middelen

Terwijl het aandeel van het territoriale budget (gewone dienst), variërend van
10 tot 12 % — de r°l v a r ) DGZ in het Gouvernementsbestel indicerend — door
boven DGZ geplaatste instanties bepaald werd, was de verdeling van het DGZ-
budget in eerste instantie de bevoegdheid van de Directeur DGZ. In deze verdeling
is dan ook zijn beleid t.a.v. verhoudingen en prioriteiten van diverse werkzaam-
heden weerspiegeld. Bij de beschouwing van de middelen, welke de Directeur DGZ
tot uitvoering van zijn beleid ter beschikking stonden, zullen deze worden onder-
scheiden in financiële en personele middelen. Bestudering van het van deze midde-
len gemaakte gebruik is van belang omdat in dit dirigerende beleid het constitue-
rende beleid weerspiegeld en geconcretiseerd is. Zo kan men mede door analyse
van het t.a.v. deze middelen gerealiseerde beleid beoordelen in hoeverre de gefor-
muleerde doel- en taakstellingen inderdaad zijn nagestreefd; in hoeverre zij zijn
bereikt moet blijken bij beoordeling van de resultaten van de werkzaamheden.
In deze paragraaf zal het gebruik van financiële, in de volgende paragraaf het
gebruik van personele middelen worden beschouwd. De materiële middelen (kapi-
taalsuitgaven; vooral ziekenhuisbouw) worden in hoofdstuk V besproken; bouw-
projecten werden geheel door DOW bekostigd en drukten dus niet op het budget
van DGZ.

De begroting is een instrument van het beleid; volgens van der Schroeff zelfs het
instrument bij uitnemendheid (161). Hij noemt de begroting in handen van de
leiding :

• een beleidsplan, bezinning op het toekomstig beleid;
• een middel tot beleidsoverdracht en daarmede taakopdracht en machtiging;
• een middel tot verificatie van beleid en uitvoering.
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De begroting is te beschouwen als de concretisering (zowel kwalitatief als kwantita-
tief) van de plannen welke zijn opgesteld ter uitvoering van het beleid; de rekening,
het totaal der uitgaven, is in financiële zin te beschouwen als de realisering van
deze plannen. Terwijl de uitvoering van vele plannen meerdere jaren vergt, hebben
begroting en rekening betrekking op één jaar. Slechts voor de 3-jarenplanperioden
(1954—1956 en 1961—1963) zijn begrotingen op langer termijn opgesteld. Naar-
mate de begrotings- en planperiode korter is, zal het minder frequent voorkomen,
dat corrigerende opdrachten (suppletoire begrotingen) en normcorrecties nodig
zijn. De dienstleiding had, vooral in de laatste jaren, een grotere vrijheid de be-
stemming van fondsen te veranderen (verschrijvingen), zolang een financieel pla-
fond niet werd overschreden en mits het over en weer over- en afboekingen van
fondsen betrof, die qua karakter overeenstemden (bv. tiansportkosten en verschui-
vingen tussen preventieve afdelingen); op deze wijze werd soms een prioriteiten-
bepaling gecorrigeerd. Niettemin vertonen begroting en rekening van DGZ aanzien-
lijke afwijkingen. Als oorzaken kunnen worden genoemd :

• het hoge tempo van de ontwikkeling en soms onvoorziene stagnatie;
• onjuiste ramingen als gevolg van de insufficiëntie van de financiële admi-

nistratie;
• personeelsfondsen werden niet gebruikt wanneer in Nederland geen personeel

kon worden gerecruteerd (1950—1953 en 1962) of wanneer er geen huisvesting
voor beschikbaar was (tot 1954);

• soms werden personeelsfondsen niet benut bij tegenslag in de opleiding of niet
voorzien ontslag van personeel;

• wanneer bovenvermeld personeel niet beschikbaar kwam, werden de werkzaam-
heden waarmede zij belast zouden zijn soms in het geheel niet uitgevoerd;

• bleef de constructie van gebouwen ten achter dan had ook dit soms het uitstel-
len van werkzaamheden tot gevolg (bv. in het geval van leprozerieën).

Hoezeer de rekening kon afwijken van de begroting is af te lezen uit de als bijlage
IV opgenomen Jaarrekening 1960 (uitgaven en middelen). Bij de presentatie van
financiële gegevens zal ik mij beperken tot de grote lijnen van de dienst als geheel
en van de belangrijkste speciële afdelingen. Een probleem hierbij is de te volgen
indeling.
In de laatste jaren zijn vele publicaties verschenen betreffende financiering en
bestedingspatroon van de nationale gezondheidszorg. In dit verband kan gewezen
worden op de onderzoekingen in Nederland door het Centraal Bureau voor de
Statistiek verricht voor de jaren 1953 en 1958. Voor de WGO heeft Abel-Smith
een vergelijkende studie gemaakt van de uitgaven voor gezondheidszorg in een 6-tal
landen, t.w. Geylon, Chili, Tsjecho-Slowakije, Israël, Zweden, Verenigde Staten;
hij is daarbij gestoten op een aantal moeilijkheden van conceptuele en administra-
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tieve aard (1). Bij de hier volgende opstelling van gegevens is de indeling van
Abel-Smith gevolgd. Dit is slechts tot op zekere hoogte mogelijk, doordat de inde-
ling van begroting en rekening van WNG volgens afwijkende gezichtspunten, geba-
seerd op de Indische Comptabiliteitswet, is opgesteld. Een ander verschilpunt is,
dat de studie van Abel-Smith de nationale bestedingen betreft en transversaal is,
terwijl onze studie betreffende WJVG slechts DGZ tot onderwerp heeft en longitu-
dinaal is. Het is niet gerechtvaardigd de gezondheidszorg in WNG te identificeren
met DGZ. Voor de inheemse bevolking verrichte DGZ echter het overgrote deel
der werkzaamheden en uitgaven. De medische diensten van NNGPM, Koninklijke
Landmacht en Koninklijke Marine waren vrijwel uitsluitend werkzaam voor eigen
werknemers en gezinsleden terwijl medisch werk van de corporaties (met uitzonde-
ring van de leprozerie te Miei) en andere particulieren in financiële zin beperkt
was.
Abel-Smith geeft de volgende omschrijving van categorieën :

• bronnen van financiering; indirecte betalingen (kosten niet betaald door de
patiënt of zijn familieleden, maar door een derde, bv. overheid, verzekering,
werkgever of liefdadigheidsinstelling) en directe betalingen (niet omvattend
betalingen die van een verzekering kunnen worden teruggevorderd);

• aard der kosten: kapitaalsuitgaven en exploitatieuitgaven;
• aard der voorzieningen: medische verzorging, openbare gezondheidszorg (public

health services), onderwijs en wetenschappelijk onderzoek; openbare gezond-
heidszorg is onderverdeeld in individuele preventieve zorg (personal services
to individuals), milieuhygiëne voor de gemeenschap als geheel (environmental
services to the community as a whole), laboratorium- en statistische diensten.

De categorieën medische verzorging en openbare gezondheidszorg komen tot op
zekere hoogte overeen met de hoofdafdelingen Curatieve Zorg en Preventieve Zorg
van DGZ.
Voor zover mogelijk en toepasselijk zal de indeling van Abel-Smith worden gevolgd,
waarbij wordt aangetekend :

• indirecte betalingen omvat alle uitgaven minus directe betalingen;
• de kapitaalsuitgaven werden voor wat betreft onroerend goed gefinancierd door

DOW (bouw en onderhoud), voor wat betreft de duurzame artikelen door
DGZ; de kapitaalsuitgaven ten laste van DGZ beliepen slechts in de jaren 1955
en 1957—1959 aanzienlijke bedragen (i.v.m. inrichting van het Centraal Labo-
ratorium en het nieuwe Centraal Ziekenhuis); zij zijn hier niet afzonderlijk
vermeld; de uitgaven van DGZ betreffen hier dan ook vooral exploitatiekosten;

• directe betalingen omvat verpleeg- en polikliniekgelden, verkoop medicijnen,
opbrengst tandheelkundige verzorging;
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• medische verzorging, niet onderverdeeld, omvat de afdelingen Medische Verzor-
ging, Krankzinnigenverzorging, Tandheelkundige Verzorging, Pharmaceutische
Verzorging;

• individuele preventieve zorg omvat de afdelingen Pokkenbestrijding, Framboe-
siabestrijding, Tuberculosebestrijding, Zorg voor Moeder en Kind, Leprabe-
strijding, Gezondheidsvoorlichting;

• milieuhygiëne omvat de afdelingen Malariabestrijding, Milieusanering, Voeding
(budget onder Centr.Lab.);

• andere diensten: omvat de afdelingen Geneeskundig Laboratorium (hoewel
mede werkzaam voor categorie medische verzorging) en Medische Statistiek
(geen eigen budget);

• onderwijs en wetenschappelijk onderzoek omvat de afdelingen Opleiding Per-
soneel (budget v.w.b. onderwijs onder het Hoofdkantoor, v.w.b. levensonder-
houd etc. onder resp. afdelingen); de kosten voor wetenschappelijk onderzoek
werden geheel ten laste van de betreffende speciële afdeling gebracht;

• de uitgaven van het Hoofdkantoor i.e.z. zullen als een aparte categorie worden
beschouwd (algemene leiding).

De afdeling Pharmaceutische Verzorging is bij medische verzorging ondergebracht
omdat deze vooral hiervoor werkzaam was, in het bijzonder in de jaren tot 1956;
uiteraard verleende deze afdeling ook diensten aan de openbare gezondheidszorg;
de kosten der afdeling zijn na 1956 sterk gereduceerd als gevolg van de veranderde
begrotingsopzet. De perifere eenheden van de speciële afdelingen waren voor
rekening van de betreffende afdeling. Alle artsen van de medische ressorten werden
geheel voor rekening van de afdeling Medische Verzorging bezoldigd. De kosten
van gezondheidswerken (watervoorziening, vuilafvoer, assainering e.d.), bekostigd
door DOW, zijn beschouwd als gewone openbare voorzieningen ("ordinary public
Utilities") en dus niet opgenomen onder milieuhygiëne. Uitgaven van de algemene
leiding (Hoofdkantoor) kunnen als overhead kosten worden aangemerkt. De uit-
gaven voor DGZ in de begrotingen en rekeningen van de achtereenvolgens verant-
woordelijke ministeries zijn opgenomen onder hoofdstuk V van de Begroting. Dit
hoofdstuk (dat uitsluitend uitgaven betreffende de gewone dienst omvat) is onder-
verdeeld in posten, artikelen en subartikelen. Per artikel is het bedrag weergegeven,
dat maximaal uitgegeven mag worden voor de betreffende afdeling. Verder is een
verdeling in personele, materiële en kapitaalsuitgaven aangebracht.



De cijfers van fig. 15 zijn ontleend aan de oorspronkelijke begrotingen; suppletoire
begrotingscijfers zijn niet opgenomen. In 1960 was hiermede een aanzienlijk bedrag
gemoeid i.v.m. overname van de medische voorzieningen van de NNGPM te
Sorong. De indirecte personeels- en transportkosten volgens de begrotingen
1957—1961 zijn gestippeld aangegeven; voor de voorafgaande jaren zijn deze
gegevens niet beschikbaar. Deze grafische voorstelling biedt het volgende beeld :
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• een vrijwel continue stijging van het totaal der uitgaven;
• sterker toename van de personele dan van de materiele uitgaven;
• een onregelmatig verloop van de kapitaalsuitgaven;
• een onregelmatig verloop van de inkomsten;
• een relatief achterblijven in stijging der inkomsten bij die der uitgaven (excl.

1961).

Inkomsten

De financiële middelen welke de Directeur DGZ ter beschikking stonden ter uitvoe-
ring van zijn taak waren afkomstig uit vier bronnen :

• polikliniek- en verpleeggelden:
• verplichte ziekteverzekering voor ambtenaren en vrijwillige ziekteverzekering

voor particulieren (1959);
• particuliere instellingen in binnen- en buitenland (incidenteel);
• de centrale overheid {het Gouvernement).

De polikliniek- en verpleeggelden zijn te beschouwen als financiële waardering van
de rol welke DGZ als dienstverleningsbedrijf (openbaar nutsbedrijf) vervulde en zij
betreffen vrijwel uitsluitend de curatieve zorg. Voor curatieve hulp werd betaling
naar draagkracht gevraagd; aangezien de meeste inwoners weinig draagkrachtig
waren en velen in financiële zin zelfs als armlastig beschouwd werden, was de
opbrengst gering.
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Zoals in hoofdstuk II vermeld, werd in 1959 een verplichte ziekteverzekering voor
overheidspersoneel ingesteld, met de bedoeling enerzijds sociale zekerheid te bieden,
anderzijds de administratie van DGZ te ontlasten. Deze verplichte verzeke-
ring en de vrijwillige ziekteverzekering voor particulieren leverden sinds 1959 een
geringe maar vaste bijdrage in de kosten. De premie voor de verplichte verzekering
werd geheel door de werknemer betaald, doch was zo laag (1 % van het bruto-
inkomen), dal deze zeker niet in de grootte-orde van de kostprijs kon vallen; de
werkgever werd geacht ook 1 % bij te dragen; verrekening hiervan vond echter
niet plaats. De premie voor de vrijwillige verzekering was vastgesteld op 4 %;
deze verzekering werd i.h.a. door een bedrijf collectief voor al het personeel
afgesloten.
Terwijl voor de curatieve zorg in principe betaling werd gevraagd, was de preven-
tieve zorg geheel kosteloos. Wel werd van de locale gemeenschap verlangd een
bijdrage aan zg. landelijke bouwprojecten (poliklinieken en ZMK-centra) te verle-
nen in de vorm van werkkracht. Het lag in de bedoeling de kosten van deze
landelijke bouw en een deel der exploitatiekosten van ZMK-centra ten laste van
lagere overheidsorganen (streekgemeenschappen) te brengen, maar zover was het
in 1962 nog niet gekomen.
UNICEF verleende materiële steun voor projecten welke in samenwerking met de
WHO werden uitgevoerd. De hulp welke particuliere verenigingen en stichtingen
in Nederland verleenden, werd in natura verstrekt in de vorm van kleine bouw-
objecten (o.a. de leprozerie te Kaimana, de kraamkliniek te Hollandia, tuberculose-
paviljoens in leprozerieën), instrumenten (röntgentoestellen, operatietafels e.d.) en
transportmiddelen (auto's en motorboten); vooral het Rode Kruis, de Vereniging
Simavi en het Nationaal Nieuw-Guinea-Comité waren in dit opzicht actief. Dit
particuliere initiatief kwam voort uit de "behoefte goed te doen" en betekende niet,
dat de betreffende bouw of aanschaffing anders niet door DGZ zou zijn verricht.
Uiteraard betekende deze hulp wel een financiële verlichting en de aanschaffingen
zouden — indien zij geheel voor rekening van DGZ en DOW hadden moeten
worden uitgevoerd — getemporiseerd zijn. De genoemde instellingen schonken de
laatste jaren bij voorkeur onroerend goed omdat dit in het algemeen een langere
levensduur heeft dan roerend goed. Het was artsen door DDGZ verboden recht-
streeks bij deze instellingen om goederen te vragen, omdat de exploitatiekosten
(bv. van transportmiddelen) toch steeds voor rekening van DGZ kwamen en een
schenking dus steeds financiële consequenties voor DGZ met zich bracht; zelfs kon
een dergelijke schenking het DGZ-beleid doorkruisen.

Veruit het grootste deel van de middelen was afkomstig van de territoriale overheid
en dus indirect van de Nederlandse staat; zie het stroomdiagram (fig. 16).
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Uitgaven

TABEL 39

Rekening en begroting van uitgaven voor gezondheidszorg exclusief indirecte personeels- en
transportkosten, in miljoenen guldens en naar index, 1950—1961 (146)

jaar

1950
1951
1952
1953
1954
1955
1956
1957
1958
1959
1960
1961

rekening
miljoen gulden

2.3
2.6
3.2
4.4
5.9
6.3
6.8
7.0
7.5
8.7

index
1953=100

72
81

100
137
184
198
212
218
233
271

begroting
miljoen gulden

2.5
3.7
3.6
4.9
6.8
6.8
7.8
8.3
8.1
8.0

10.0
11.9

Het verloop van de rekening naar index (1953=100) is in hoofdstuk IV § 3

grafisch uitgezet. De in bovenstaande tabel vermelde gegevens zijn ontleend aan

de Rapporten inzake Nederlands-Nieuw-Guinea uitgebracht aan de VN (136-146).

De cijfers over de achtereenvolgende jaren zijn echter niet zonder meer vergelijk-

baar. De in staafdiagram, fig. 15, weergegeven begrotingscijfers zijn wel vergelijk-

baar.

In tabel 40 zijn de cijfers van de rekeningen 1953—1960 samengevat. Om een

goede vergelijkbaarheid te bereiken zijn enige correcties aangebracht, welke ener-

zijds het weglaten, anderzijds het schatten van sommige posten betreffen.

Deze correcties zijn:
• aftrek van indirecte personeels- en transportkosten (vooral van uitgezonden personeel),

maar de z.g. tourneekosten (daggelden, transportkosten met uitzondering van huur van
vaartuigen) zijn wèl opgenomen; het betreft hier kortverbandtoelage, verlofsbezoldiging,
wachtgeld en non-activiteitsbezoldiging (personele uitgaven) en uitrustingskosten;

• reis- en verblijfkosten bij overplaatsing en in-dienst-treding (materiële uitgaven); in de
jaren 1957—1959 waren deze posten wèl in de begroting ten laste van DGZ opgenomen,
maar werden in de rekening ten laste van DvF geboekt;

• wanneer een afdeling reeds zelfstandig tot ontwikkeling kwam vóórdat een eigen begro-
tingspost beschikbaar kwam, dan is zo mogelijk een geschat bedrag in een voorgaand jaar
opgebracht; zo is voor 1956 een bedrag van ƒ 275.000 overgebracht van de afd. Medische
Verzorging naar de afd. Leprabestrijding;

• de Unicef-bij dragen zijn niet opgenomen, hoewel het hier vrij aanzienlijke bedragen betreft,
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die in feite uit een oogpunt van omzet wel van belang zijn; deze bijdragen zijn nl. zeer
onregelmatig geboekt en veelal als "pro memori"-post opgenomen;

• de kapitaalsuitgaven voor rekening van DGZ (duurzame inventarisgoederen) werden soms
wel, soms niet afzonderlijk opgenomen; er was geen duidelijke gedragslijn in dit opzicht;
de bedragen zijn tussen haakjes vermeld bij de betreffende posten; het merendeel der
kapitaalsuitgaven werd gedaan in de jaren 1957—1959 en houdt verband met de inrich-
ting van het nieuwe Centraal Ziekenhuis te Hollandia;

• de uitgaven van de afd. Pharmaceutische Verzorging zijn aanzienlijk gecorrigeerd; tot en
met 1956 werd goederenleverantie nl. bij aankoop als uitgave, bij doorverkoop aan afde-
lingen als inkomsten berekend; sinds 1957 werd de afd. Pharmaceutische Verzorging —
t.a.v. administratieve functies — beschouwd als onderdeel van het Centraal Bureau
Landsmagazijnen en werden slechts de kosten van het controle-apparaat en het Chemisch
Laboratorium ten laste van DGZ gebracht; er werd een toeslag voor administratie en
transportkosten op de doorverkochte goederen gelegd zodat prijs plus toeslag zijn verwerkt
in de kosten der respectievelijke afdelingen (materiële uitgaven).

Deze correcties zijn aangebracht om het verloop en de procentuele verdeling van
de uitgaven in de tijd te kunnen weergeven. Het is duidelijk dat de indirecte
personeels- en transportkosten in feite wèl tot de werkelijke uitgaven ten behoeve
van de gezondheidszorg gerekend moeten worden.

Hierbij kan worden aangetekend :
• de cijfers over de jaren 1950—1952 zijn buiten beschouwing gelaten, omdat er geen

zekerheid bestaat hoe hierop de correctiefactoren zijn toe te passen; de cijfers van de reke-
ning 1961 zijn niet gespecificeerd beschikbaar;

• een plotselinge stijging van de uitgaven als van 1955 op 1956 voor de afd. ZMK is
schijnbaar; in feite was bv. reeds in 1955 personeel van de afd. Medische Verzorging bij
de afd. ZMK gedetacheerd;

• de stijging der uitgaven van 1959 op 1960 is vooral veroorzaakt door de kosten verbonden
aan overname van de medische voorzieningen der NNGPM te Sorong;

• de kosten verbonden aan opleiding van personeel zijn niet als afzonderlijke categorie
vermeld; vóór 1956 werden deze niet gespecificeerd; het merendeel der kosten (voeding
etc.) kwam voor rekening der betreffende afdeling; zie ook hoofdstuk V; uiteraard waren
de leerlingen tevens — en veelal voornamelijk — werkkrachten;

• bij de kosten der afd. Leprabestrijding is sinds 1957 een post "subsidie leprabestrijding"
voor de Zendingsleprozerie te Miei; deze post omvat ook bouw en onderhoud van gebou-
wen;

• de post algemene leiding omvat grote bedragen voor bepaalde doeleinden, o.a.:
restitutie voor medische behandeling van verlofgangers en psychiatrische patiënten in
Nederland (in 1960 ƒ176.000) en huur van schepen (in 1960 ƒ214.000);

• de post afdeling Medische Verzorging omvat o.a. :
subsidie aan missionaire corporaties en Groene Kruis (in 1960 ƒ82.000) en bezoldiging
van alle artsen, werkzaam in de medische ressorten, hoewel deze de laatste jaren ongeveer
de helft van hun tijd besteedden aan preventieve werkzaamheden (IV § 8).





In bijlage IV is de (niet gecorrigeerde) Rekening van uitgaven en middelen van
DGZ — gedetailleerd tot op subartikelen — over het jaar 1960 opgenomen.
Het is te betreuren, dat de begroting niet functioneel, maar categorisch werd
opgesteld; als gevolg hiervan is het onmogelijk te berekenen wat de exploitatie-
kosten van een functioneel onderdeel (bv. schermbeeldapparatuur) zijn. Wel werd
sinds 1961 een opstelling gemaakt naar dislocatie zodat de totale kosten per medisch
ressort konden worden berekend.

Door DOW werd in de jaren 1954 t/m 1961 aan nieuwbouw ten behoeve van DGZ
ƒ 12.2 miljoen besteed, en in de jaren 1954 t/m 1960 aan technische gezondheids-
werken (waterleiding, assainering e.d.) in stedelijke centra rond ƒ 10 miljoen.
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8. Beleid ten aanzien van personele middelen

In hoofdstuk II § 3 is de positie van het Gouvernementspersoneel reeds in het kort

ter sprake gebracht. Ten aanzien van personeelszaken waren de bevoegdheden van

DDGZ beperkt. De rechtspositie en salarisregelingen van alle ambtenaren werden

door de centrale overheid bepaald en de bevoegdheden van DDGZ waren beperkt

tot selectie, plaatsing en overplaatsing. Voor wat betreft aanstelling, ontslag, salaris-

verhoging en promotie was DDGZ afhankelijk van de goedkeuring van het Hoofd

van het Kantoor voor Algemene Personele Zaken (KAPZ). Dit kantoor was tot

1959 rechtstreeks aan de Gouverneur ondergeschikt, sindsdien onderdeel van DvF.

Aanstelling en promotie waren afhankelijk van genoten vooropleiding, aantal

dienstjaren en conduites.

Sinds 1953 beijverden ARKA en CWNG/Persekding zich voor verbetering van

rechtspositie, arbeidsvoorwaarden en bezoldiging van de ambtenaren (II § 5). In

september 1955 werd binnen het GWNG een vakgroep Volksgezondheid opgericht;

deze kwam niet tot bloei in de Nederlands sprekende sectie, wel echter in de Maleis

sprekende sectie.

In het vooroorlogse Nederlands-Indië golden voor diverse groepen ambtenaren afzonderlijke
regels, afhankelijk van hun rechtspositie volgens de Indische Staatsregeling. Men onder-
scheidde Landsdienaren (europese en inheemse), ambtenaren van lagere overheidsorganen en
ambtenaren van Zelfbesturende Gebieden. Landsdienaren werden veelal ter beschikking gesteld
van Zelfbesturende Gebieden voor technische hulpverlening. Voor Landsdienaren in z.g.
organieke functies gold de Bezoldigingsregeling Burgerlijke Landsdienaren (BBL 1938) t.a.v.
de hogere en middelbare functionarissen, de Maand- en Dagloners-Regeling (MDR 1939)
t.a.v. de lagere functionarissen. De rechtspositie volgens eerstgenoemde regeling was belangrijk
gunstiger dan de tweede. Verder was er de groep tijdelijke — ongeschoolde — werkers, de
z.g. daggelders; zij werden locaal gerecruteerd. De Landsdienaren, bezoldigd volgens de BBL
1938, waren in vaste of in tijdelijke dienst. Zij waren in Nederland of locaal gerecruteerd; de
eersten — in het algemeen Europeanen — hadden meer bijkomende rechten (o.a. europese
verlofrechten), de laatsten — overwegend Indo-europeanen en Indonesiërs — waren in het
land geworteld en hadden beperkter bijkomende rechten; zij werden als "uitgezonden" resp.
"locale krachten" aangeduid. In 1945 werd — ter voorziening in vele tijdelijke vacatures —
de mogelijkheid van uitzending op kortverbandvoorwaarden (in het algemeen 3 jaar) geopend
voor "uitgezonden krachten". In 1949 werden duurte- en kindertoelagen verhoogd volgens de
"Betalingsregeling Ambtenaren en Gepensioneerden 1949" (BAG); deze gold zowel voor
BBL- als voor MDR-krachten.

In 1950 bestond het ambtenarenkorps in NNG uit een bovenlaag van uitgezonden krachten
(vooral Europeanen), een middenlaag van uit Indonesië overgeplaatste en gemigreerde zg.
locale krachten en een onderlaag van Papoea's. De Indo-europese groep, die zich in Neder-
lands-Indië wèl, in NNG niet thuis voelde, beschouwde de betere bijkomende regelingen voor
uitgezonden krachten als een discriminatie. Van deze groep, die een obstakel vormde voor de
Nederlandse politieke plannen (o.a. papoeanisatie) en niettemin — zij het tijdelijk — onmis-
baar was, vertrokken velen in de loop der jaren naar Nederland (II § 3). In 1961 werd aan
alle Nederlandse locale krachten Europees verlof verleend.
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Intussen waren de politieke onzekerheid m.b.t. NNG en de toenemende welvaart in Nederland
oorzaak dat het steeds moeilijker werd voldoende bekwame krachten te recruteren. Mede als
gevolg van pressie van de zijde der vakbeweging werden rechtspositie en arbeidsvoorwaarden
herhaaldelijk verbeterd en tenslotte geheel van de grondslag der vooroorlogse situatie los-
gemaakt. De BBL 1938 werd vervangen door een nieuwe regeling, de BLNG 1954; de salaris-
schaal werd herzien in de BLNNG 1957 en de HBL 1961. De MDR 1939 werd niet meer
herzien; de salarisschalen werden echter verhoogd volgens de BAG 1949-en de HLM 1961-
regelingen. In 1962 kwam •—• na jaren van voorbereiding •— een regeling tot stand waarbij
werd onderscheiden :
1. een Nieuw-Guinea-korps van ambtenaren bestaande uit locale krachten (i.h.a. Papoea's
en Indonesiërs); hun salarispeil was gebonden aan de draagkracht van de NG-volkshuishou-
ding (zg. "salarisrcgeling op inheems niveau");
2. een Bijslandskorps, waarvan de leden de status van Nederlands Rijksambtenaar veikregen;
hun werkzaamheid droeg een tijdelijk karakter omdat de realisering van het Nederlandse poli-
tieke streven hun aanwezigheid langzamerhand overbodig zou maken; hun salarispeil was
afhankelijk van de Nederlandse welvaart en de verhoudingen op de Nederlandse arbeidsmarkt;
zij zouden geheel door de Nederlandse schatkist worden betaald.
Sinds 1960 werden steeds meer MDR-functies ondergebracht in de BLNNG 1957; dit bete-
kende niet zozeer verbetering van salaris als wel van de rechtspositie (o.a. de mogelijkheid
van opname in vaste dienst).

De aanstellingseisen waren afhankelijk van de genoten vooropleiding; aangezien

deze in het algemeen in Nederland op hoger peil stond dan in NNG en in het voor-

malige Nederlands-Indië, waren de posities, van hoog naar laag in het algemeen

respectievelijk bezet door Europeanen — Indo-europcanen —• Indonesiërs —- Pa-

poea's. Dit was dus niet het gevolg van discriminatie. Voor papoeanisatie kwam in

de eerste plaats personeel vallend in de salarisschalen 9 t/m 11 in aanmerking, in
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een latere fase te volgen door personeel in hogere salarisschalen. De ambtelijke onder-
scheiding bracht tot op zekere hoogte een sociale scheiding met zich. Sinds 1955 was
de werkweek voor administratief personeel 40 uur, voor overig personeel 45 uur.
verdeeld over 6 werkdagen.

Het Gouvernement zorgde voor huisvesting van BLNG-personeel; de huishuur was zo laag.
dat in feite kan worden gesproken van het verlenen van een emolument. In later jaren werd
ook aan ander organiek personeel woonruimte geboden. Daggelders dienden steeds zelf voor
huisvesting te zorgen. Organiek personeel kon worden overgeplaatst i.t.t. daggelders. Daggel-
ders werden betaald ten laste van materiële fondsen; hun aantallen en lonen zijn dan ook
niet opgenomen in de hier volgende tabellen. Het loonpeil werd geheel locaal bepaald naar
het inzicht van de verantwoordelijke functionaris (voor DGZ de ressortsarts) en naar de
stand van de arbeidsmarkt. Bij DGZ viel behalve het lagere keuken- en tuinpersoneel ook
het lagere technische personeel (bv. chauffeurs, spuiters bij de afd. Malariabestrijding) onder
de groep daggelders. Sinds 1960 golden voor de daggelders dezelfde voorzieningen t.a.v. ziekte
en vacantie als voor de MDR-krachten.

In de tabel in bijlage V zijn de meest voorkomende rangen van het organieke
personeel •— met de salarisschalen — vermeld, ingedeeld naar de aard der werk-
zaamheden. Hierbij werd onderstaande functie-Indeling gevolgd :
• medisch: artsen, tandartsen en verplegenden in alle rangen;
• medisch-technisch: laboratorium-, farmaceutisch, löntgenologisch personeel;
• administratief: inclusief magazijnpersoneel;
' technisch personeel;
• huishoudelijk: keuken-, wasserij- en linnenkamerpersoneel.
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Hierbij kan worden aangetekend :
• de achtereenvolgende salarisschalen vertonen een aanzienlijke stijging; de duurtetoeslag

werd daarentegen verlaagd;
• nieuwe rangen werd gecreëerd (bv. hoofdverpleger-NGD);
• in 1961 werden enige categorieën MDR-krachten — onder een andere rangaanduiding —

in de HBL-1961-regeling opgenomen bv. verpleeghulpen en MKV's welke als ziekenoppas-
ser I oorspronkelijk MDR-krachten waren;

• enkele malen werd een functie geherklasseerd, i.h.a. omdat in de oorspronkelijke salaris-
schaal geen gegadigden te vinden waren (bv. analist, diëtist, röntgenassistent);

• leerlingen in vakopleidingen werden als zodanig aangesteld en genoten naast huisvesting,
voeding en kleding een zakgeld variërend van ƒ10,— tot ƒ50,— per maand; eerst na
diplomering werden zij in functie aangesteld;

• in 1962 kwam een nieuwe salarisverhoging tot stand, waarbij de salarissen 5 % werden
verhoogd; daar deze regeling slechts enkele dagen vóór de overdracht aan UNTEA
effectief werd, is deze hier buiten beschouwing gelaten; doel was aanpassing aan het
stijgende welvaarts- en salarispeil in Nederland.

Bijzondere tegemoetkomingen voor sommige groepen personeel waren noodzakelijk

om voldoende aanbod op de arbeidsmarkt te verkrijgen. Anderzijds werden deze

tegemoetkomingen als een vorm van discriminatie ten behoeve van bepaalde groe-

pen beschouwd.

Het betreft hier :
• voor artsen, tandartsen en apothekers een toelage wegens gemis aan particuliere praktijk,

indien DDGZ uitoefening daarvan verboden had, van ƒ 200,— per maand, in 1953
verhoogd tot ƒ 300,— per maand; voor klinische specialisten bedroegen deze bedragen
resp. ƒ 400,— en ƒ 500,—; dit was een vorm van discriminatie t.a.v. ander personeel met
academische opleiding;

• voor verplegers-ND een toelage van ƒ 60,— per maand indien zij niet intern gehuisvest
waren; dit was oorzaak van naijver bij verplegers-NGD;

• voor lager organiek personeel en daggelders huisvesting en voeding tegen een nominale
vergoeding;

• voor ziekenoppassers een "voedingstoelage" van ƒ 40,— per maand;
• voor ziekenoppassers bij de Psychiatrische Inrichting "Irene" een "gevarentoelage" van

ƒ 1,50 per dag.

Zoals vermeld waren de bevoegdheden van DDGZ t.a.v. het personeel beperkt.

Uiteraard trachtte de Directeur zo goed mogelijke condities en vooruitzichten voor

zijn personeel te verkrijgen. Het streven naar betere bevorderingsmogelijkheden had

o.a. ten doel, artsen, die na 3 of 6 jaren wilden vertrekken, langer te binden. Zo

vermeldt de begroting 1961 onder de afd. Medische Verzorging 9 Hoofdgouverne-

mentsartsen tegen 1 in 1960. Het KAPZ had in dit opzicht een remmende functie

en trachtte ranginflatie (divergentie tussen rang en taak; divergentie in hiërarchi-

sche structuur) tegen te gaan. Hier bestond bovendien de mogelijkheid, dat de

ranginflatie zou worden gecorrigeerd tegelijk met de papoeanisering; terecht zou

dan door Papoea's van discriminatie kunnen worden gesproken. Daarnaast streefde
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KAPZ naar een evenwichtige opbouw van het personeelsapparaat. Jaarlijks werd
de toegestane formatie van organiek personeel bepaald; deze werd als bijlage aan
de begroting toegevoegd. Het creëren van nieuwe formatieplaatsen was slechts
mogelijk na overleg met Directeur DvF in verband met de financiële consequenties.
Zoals vermeld kon de werkelijke personeelsbezetting vrij aanzienlijk van de formele
afwijken. Aanvankelijk was het gebrek aan woonruimte hiervan oorzaak, later
waren het — voor wat betreft de uitgezonden krachten — de onzekerheid over de
politieke toekomst, de achterblijvende salariëring en de spanning op de Nederlandse
arbeidsmarkt. Deze factoren golden algemeen, maar DGZ had zelden moeite
medisch en administratief personeel te recruteren; dit is wellicht gedeeltelijk te
verklaren uit de bovenvermelde extra tegemoetkomingen. Het feit, dat het werk
in WNG vele werkers grote bevrediging schonk, was vermoedelijk de voornaamste
oorzaak. In later jaren week de reële formatie van de formele af, door te hoge
ramingen van de opleidingen.
Moeilijkheden deden zich voor bij de recrutering van specialistische en schaarse
functionarissen: internist, chirurg, neuroloog-psychiater, baclerioloog-seroloog;
röntgenassistenten, analisten en diëtisten. DDGZ was bevoegd, personeel bij een
andere afdeling te detacheren in afwijking van de formatie. Enkele militaire artsen
werkten soms tijdelijk als "arts op toelage" voor ƒ 300,— per maand, nl. wanneer
de locale Gouvernementsarts op tournee was. Enkele zendingsartsen namen de taak
van de Gouvernementsarts over (Miei 1957, Pirimapoen 1961) als "civiel-genees-
heer"; deze zijn in de volgende becijferingen buiten beschouwing gelaten.
De instelling van de dienstleiding t.o.v. het personeel wisselde met de persoon van
de Directeur. Terwijl DDGZ Bierdrager dienstbelangen vrijwel steeds liet preva-
leren, waren de Directeuren van Hoeve, Bijlmer en Hoekstra meer geneigd met
persoonlijke omstandigheden, voorkeur en wensen rekening te houden. Bierdrager
was van mening dat alle functionarissen van een bepaalde rang (bv. artsen) onder-
ling uitwisselbaar dienden te zijn. In 1959 werd een Papoea benoemd tot adviseur
voor personeelszaken bij DGZ.
Over het personeelsverloop bij DGZ zijn in het algemeen geen gegevens bekend.
Er hebben zich in de loop der jaren enige arbeidsconflicten voorgedaan.

• In 1957 werd door een drietal werkers van de afd. Tuberculosebestrijding te Hollandia
dienst geweigerd op grond van vermeende overbelasting; één der stakers werd ontslagen,
twee werden gestraft.

• In de rangen van het verplegend personeel groeide een controverse a.g.v. de zeer verschil-
lende arbeidscondities. De verpleegster s-ND, Europese vrouwen, hadden belangrijk gun-
stiger condities dan de verplegers- en verpleegsters-NGD (Papoea's en Indonesiërs). Toen
de opleiding tot verpleger-NGD kwalitatief verbeterde en groepen capabele verplegers
opleverde, bleek, dat de arbeidsprestatie van het Europese verplegende personeel soms
weinig hoger lag dan die van de inheemse krachten. De papoeanisering weid dan ook door
vele verpleegsters-ND als een bedreiging gevoeld. Hun taak verschoof allengs van het
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executieve naar het instruerende en superviserende vlak; hiervoor zijn echter geheel
andere kwaliteiten vereist; zij konden aan deze veranderde eisen niet steeds voldoen. De
bezoldiging van verpleger-NGD en overig gediplomeerd medisch personeel was lager dan
van overeenkomstig personeel van andere diensten. Het ongenoegen hierover onder de
verplegers-NGD in het Centraal Ziekenhuis te Hollandia kwam in 1960 tot uiting in
brieven aan de Directeur. Toen hierop naar hun mening niet afdoend werd gereageerd,
dreigden zij (en met hen een deel van het overige lagere personeel) met staking. Door
bemiddeling van de vertegenwoordiger van CKNG/Persekding werd een staking voor-
komen; er werd salarisverhoging in het vooruitzicht gesteld, welke inderdaad in 1961
werd gerealiseerd.

• In 1960 dreigde een staking van de artsen t.a.v. het lesgeven, omdat de lessen, welke in
de vrije tijd werd gegeven, niet werden betaald aan artsen, i.t.t. alle andere docenten
(zowel bij DGZ als bij andere diensten). Tenslotte werd de lesgeld-uitkering hervat.

Enkele artsen waren lid van ARKA of CWNG. Daarnaast waren vrijwel alle
artsen, met uitzondering van de Directeur, lid van de Vereniging van Geneeskun-
digen in Nederlands-Nieuw-Guinea, welke in 1957 werd opgericht. Deze vereniging
was gelieerd aan de Koninklijke Nederlandse Maatschappij ter Bevordering der
Geneeskunst. De positie van de Vereniging was uiteraard niet gemakkelijk, omdat
vrijwel alle leden tevens ambtenaar waren. De Vereniging richtte zich in voor-
komende gevallen tot DDGZ. Slechts t.a.v. de kwestie van lesgelduitkering aan
artsen richtte de Vereniging zich mede tot de Gouverneur. De Vereniging werd
niet gehoord in beleidszaken.
De interesse en bevrediging in het werk is voor wat betreft de artsen zonder twijfel
vergroot door buitenlandse contacten, fellowships en de stimulering van weten-
schappelijk werk. Hierin is naar het voorkomt een verklaring te vinden voor het
grote enthousiasme bij vele artsen om op NNG te werken.
Het is van belang te onderzoeken hoe het personeel was verdeeld enerzijds naar
salarisschaal, anderzijds naar (gegroepeerde) dienstonderdelen en aard der werk-
zaamheden; in de loop der tijd trad hierin een verschuiving op. Hiervoor kan niet
worden uitgegaan van de werkelijke gegevens omdat deze niet beschikbaar zijn;
noodgedwongen zullen dan ook de gegevens worden ontleend aan de formatie
volgens de begrotingen. In de hogere salarisklassen is de afwijking tussen begrotings-
formatie en werkelijke formatie gering, in de lagere klassen soms echter vrij aan-
zienlijk (bv. door het achterblijven van resultaten van de opleidingen voor verpleger-
NGD en MKV). De gegevens zijn ontleend aan de begrotingen voor de jaren
1954, 1957 en 1961, welke tot op zekere hoogte begin, midden en eind der ontwik-
keling markeren; de gegevens over 1960 zijn hieraan toegevoegd om een vergelijking
met financiële middelen (IV § 6) mogelijk te maken. Zoals vermeld is de totale
personeelssterkte van DGZ onbekend; slechts de organieke formatie is bekend en
de gegevens hebben dan ook geen betrekking op de daggelders en leerlingen. De
daggelders waren hoofdzakelijk in de technische en huishoudelijke sector werkzaam
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en vormden van de betreffende sectoren een aanzienlijk gedeelte. Voor het aantal
leerlingen in diverse opleidingen zij verwezen naar hoofdstuk V § 13.
De indeling naar salarisschaal is gevolgd omdat hierin de vereiste kwalificaties
weergegeven zijn. De BLNG-schaal 12 vormt vrij nauwkeurig de grens tussen
uitgezonden en locaal personeel; de BLNG-schalen 9—11 zijn van belang omdat
de functionarissen in deze groep het eerst in aanmerking kwamen voor vervanging
door inheemsen (het proces van papoeanisering). Een beter overzicht wordt veelal
verkregen, wanneer men de BLNG-salarisschalen 1-—8 en 9—11 samenvoegt.



De verdeling van het personeel over de diverse categorieën varieerde in de loop
dezer jaren zeer weinig: 70 a. 75 % van het personeel was op medisch terrein werk-
zaam. Het hogere personeel was vrijwel geheel, het middelbare grotendeels in de
medische sector werkzaam. Bij vergelijking van het personeelsbestand in 1961 met
1954 blijkt de toename relatief het sterkst in de administratieve sector; dit is
uiting van de toenemende administratieve perfectie welke in het gehele gouverne-
mentsapparaat viel waar te nemen.

Beschouwt men deze tabellen in verticale richting, en combineert men de salaris-
schalen BLNG 1—8 en 9—11 tot één groep, dan blijkt in de medische sector een
vrij regelmatige pyramide-vormige figuur te onderkennen, in de andere sectoren
echter niet; dit is wel het geval als men de onderste drie groepen combineert (dus
MDR plus BLNG-schalen 1—11). De groep, welke in eerste instantie voor papoea-
niscring in aanmerking kwam (BLNG-schalen 9—-11), blijkt betrekkelijk klein en
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vooral werkzaam in de administratieve en technische sectoren. In aanmerking moet
worden genomen, dat vervanging van een verpl. ND (BLNG-schaal 13) door een
verpl. NGD (BLNG-schaal 8) een verschuiving betekent, welke de basis van de
pyramide verbreedt.
In 1961 behoorde van het medisch personeel 9 % tot de klasse van het hogere
personeel, 14 % tot het middelbare personeel; dit is tezamen 23 %; in de andere
categorieën personeel varieerde deze groep van 12 tot 29 %, terwijl het gemiddelde
24 % bedroeg; dit is een aanwijzing voor de afhankelijkheid van uitgezonden
krachten.
In de medische sector was de top van de pyramide het breedst (9 % ) ; in de
technische en huishoudelijke sectoren ontbrak de hoogste salarisklasse geheel. Nog-
maals zij er op gewezen, dat in deze cijfers de leerlingen (417 personen in 1961),
vooral van belang in de medische en medisch-technische sector, en de daggelders,
(aantallen onbekend, vooral in de technische en huishoudelijke sector) buiten
beschouwing zijn gelaten.
Bij de verdeling van het organieke DGZ-personeel volgens de begroting in enige
jaren naar dienstonderdeel, is een indeling in algemene leiding — medische verzor-
ging — openbare gezondheidszorg gevolgd, welke zo veel mogelijk overeenkomt met
die in hoofdstuk IV § 7.
Geschat wordt, dat de artsen werkzaam bij de afd. Medische Verzorging tot 1956
ongeveer een kwart, nadien ongeveer de helft van hun tijd aan preventieve werk-
zaamheden besteedden; maar ook technisch en administratief personeel in de medi-
sche ressorten, hoewel geheel ten laste van de afd. Medische Verzorging, wijdde
een deel van zijn tijd aan de openbare gezondheidszorg. Personeel van de afd.
Pharmaceutische Verzorging is geheel ondergebracht bij medische verzorging; dat
van de afd. Geneeskundig Laboratorium geheel bij openbare gezondheidszorg. De
procentuele verdeling is hier naar salarisklasse (i.e. horizontaal) berekend om te
demonstreren hoe de diverse hiërarchische niveaus over de (gegroepeerde) dienst-
onderdelen waren verdeeld.





Terwijl in deze periode het personeel werkzaam bij de medische verzorging weinig
toenam, is dat van de openbare gezondheidszorg verveelvoudigd. De verschuiving
is het sterkst in de hogere en middelbare functies. In de openbare gezondheidszorg
is -— vooral in 1961 •— de top van de pyramide veel breder dan in de medische
verzorging; dit effect is nog sterker wanneer men aan de basis van de medische
verzorging de leerlingen in aanmerking zou nemen. Het personeel werkzaam bij
de afdelingen van medische verzorging was in 1961 nog ruim 2x zo talrijk als dat
van de openbare gezondheidszorg. De conclusie is dat de openbare gezondheidszorg
relatief veel hoger en middelbaar personeel eist en dus in sterker mate afhankelijk
is van uitgezonden krachten. De algemene leiding is steeds in de grootteorde van
3 c/o van het totale personeel; uiteraard heeft deze pyramide een relatief zware top.
Het is van belang de artsendichtheid te onderzoeken, betrokken op respectievelijk
de bestuurde en de totale bevolking in de loop der jaren. Uiteraard heeft alleen het
eerste gegeven werkelijk inhoud. De vergelijking betreft de reële formatie gouver-
nementsartsen (IV § 3).

9. Wetgeving

In 1950 waren wettelijke regelingen en administratieve voorschriften van kracht
welke tevoren in geheel Indonesië geldig waren geweest, en daarnaast regionale
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regelingen welke alleen of mede op NNG betrekking hadden. Titel I artikel III
van het Besluit Bewindsregeling Nieuw-Guinea (K.B. van 29 XII 1949; NS 49—
J599) luidt: "De tot het tijdstip der souvereiniteitsoverdracht voor Indonesië gel-
dende wettelijke regelingen en administratieve voorschriften voor zover deze onder
de veranderde omstandigheden toepassing kunnen vinden, blijven van kracht
voor zover en voor zolang zij niet bij of krachtens dit besluit worden gewijzigd en
ingetrokken en vinden overeenkomstig de bepalingen van dit besluit voor zover
nodig gewijzigde toepassing." Het bovengenoemde voorbehoud t.a.v. de toepasbaar-
heid van de in 1949 bestaande wettelijke regelingen en administratieve voorschriften
bracht enige onzekerheid met zich. Er werd dan ook niet of niet steeds de hand
gehouden aan een aantal oudere regelingen; deze zullen dan ook in het volgende
overzicht buiten beschouwing worden gelaten.
Een groot aantal regelingen werd door DDGZ aan de Gouvernementsartsen voor-
geschreven en per circulaire bekend gesteld; aangezien deze Gouvernementsartsen
het merendeel der artsen vormden werd op deze wijze snel een maatregel vrijwel
algemeen toegepast (bv. periodiek onderzoek van personeel belast met röntgenolo-
gische werkzaamheden).
De Dienst der Volksgezondheid was belast met het Staatstoezicht op de Volks-
gezondheid (Reglement op den Dienst der Volksgezondheid in Nederlandsch-Indië;
I. Stb. 1882—97, sindsdien aangevuld en gewijzigd).

Besluit Bewindsregeling Nieuw-Guinea, Titel I art. 2: De wettelijke regelingen, in Nieuw-
Guinea geldig, zijn :
1°. de verdragen en andere overeenkomsten met vreemde mogendheden en internationale
organisaties, voor zover zij in Nieuw-Guinea van toepassing zijn;
2°. de algemene verordeningen, waaronder worden verstaan :
a. de wetten, die, op de voet van de bepalingen der Grondwet, voor Nieuw-Guinea verbin-
dend zijn;
b. de algemene maatregelen van bestuur, zijnde besluiten des Konings, genomen in de vorm,
bij de Grondwet voorgeschreven voor algemene maatregelen van bestuur, voor zover zij voor
Nieuw-Guinea verbindend zijn;
c. de ordonnanties, zijnde verordeningen in gemeen overleg met de Nieuw-Guinea Raad door
de Gouverneur vastgesteld, behoudens het bepaalde bij art. 105;
3°. de besluiten, houdende algemene maatregelen, door de Gouverneur, de Raad van Dienst-
hoofden gehoord, binnen de grenzen zijner bevoegdheid uitgevaardigd;
4°. de keuren en reglementen, door de in art. 122 genoemde besturen binnen de grenzen
hunner bevoegdheid uitgevaardigd.
Art. 181, overgangsbepalingen, I :
Voor zover in de wettelijke regelingen en administratieve voorschriften, in art. III bedoeld,
bevoegdheden en verplichtingen zijn toegekend aan of rusten op Nederlandsch-Indische instan-
ties of colleges, worden zulke bevoegdheden en verplichtingen geacht te zijn opgedragen aan
de daarmede overeenkomende instanties of colleges, in de Bewindsregeling van Nieuw-Guinea
genoemd en, voor zover deze niet of nog niet aanwezig zijn, aan de Gouverneur of de door
deze aan te wijzen gezaghebbenden. In geval van twijfel beslist de Gouverneur.
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Hier volgen de belangrijkste regelingen welke in 1950 nog als van waarde werden
beschouwd en alle producten van wetgeving van na 1949 welke direct of indirect
van belang waren voor de volksgezondheid; in sommige gevallen wordt voor een
nadere bespreking verwezen naar hoofdstuk V. De regelingen zijn als volgt gegroe-
peerd: 1) financiering 2) hygiëne en ziektebestrijding 3) medisch-sociale regelingen
4) geneesmiddelen en verdovende middelen 5) voedingsmiddelen.

Financiering

Subsidie-ordonnantie ziekenverzorging (Gb 1951-41, gewijzigd Gb 1953-64). Indien
een ziekeninrichting, geëxploiteerd door een particuliere instelling, in een maat-
schappelijke behoefte voorzag en aan bepaalde eisen voldeed, kon subsidie worden
verleend voor salariëring van personeel, voor materieel, opleidingen en nieuwbouw.
De subsidie zou een jaarlijks vast te stellen percentage bedragen; voor 1952 was
het vastgesteld op 100 %. De personeelsleden zouden dezelfde plichten en rechten
hebben als wanneer zij in overheidsdienst waren. Deze ordonnantie bleek van
geringe practische waaide omdat alle ziekenhuizen formeel in handen van het
Gouvernement waren of kwamen. Het was in 1951 de bedoeling de curatieve
voorzieningen geheel aan de corporaties over te dragen; later werd daarop terugge-
komen. Wel werd in 1957 de leprozerie te Miei aan de ZNHK overgedragen.

Hygiëne en ziektebestrijding

Het Toelatingsbesluit (I.Stb. 1917—765), dat de eisen voor toelating tot het land
omschrijft, werd in 1955 (Gb 1955—252) in zoverre gewijzigd, dat als ziekten
welke een gevaar opleveren voor de samenleving weiden genoemd: pest, cholera,
pokken, gele koorts en febris recurrens. Vóórdien gold een verbod voor toelating
van lijders aan ziekten genoemd in de Quarantaine- en Epidemie-ordonnanties
o.a. open tuberculose, lepra, filariasis, trypanosomiasis, meningitis cerebrospinalis
epidemica en krankzinnigheid.
De Quarantaine-ordonnantie (I.Stb. 1911—277, later gewijzigd en aangevuld)
met betrekking tot pest, cholera en gele koorts was aanvankelijk nog van kracht.
In 1952 werden de International Sanitary Regulations 1951 van kracht welke
door Nederland, mede voor NNG, zonder voorbehoud waren geaccepteerd; dit gold
ook voor de Additional Regulations van 1955, 1956 en 1960.
De Epidemie-ordonnantie (I.Stb. 1911—299, later gewijzigd en aangevuld) met
betrekking tot pest, cholera, pokken, diphterie, typhus en paratyphus A was for-
meel nog steeds van kracht. De ordonnantie kon tijdelijk geheel of gedeeltelijk
op andere ziekten van toepassing worden verklaard voor de duur van maximaal
twee jaar. In 1950 (Gb 1950—16) werd de ordonnantie van toepassing verklaard
op venerische ziekten in verband met het vóórkomen van enkele gevallen van
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venerisch granuloom in Zuid-Nieuw-Guinea; in 1922 was dit tijdens de epidemie
eveneens het geval geweest (I.Stb. 1922—803).
De Ordekeur Molukken 1937 (Verordening van de Resident der Molukken dd
10-6-1937; Javasche Courant 1937 no 77) beoogde de bevordering van netheid,
zindelijkheid, veiligheid en orde; het was een veelomvattende regeling, welke ook
voor de volksgezondheid van groot belang was (zie V § 14). Het Wetboek van
Strafrecht (art 501) bedreigde verkopers van bedorven voedsel met een geldboete.
De voorschriften uit Nederlands-Indië betreffende rattenvrije constructie van
nieuwbouw waren nog van kracht en op de nakoming werd toegezien.
De Ordonnantie Desinsectisering Luchtvaartuigen (Gb 1955—18) beoogde import
van muskieten in het Centraal Bergland tegen te gaan.
De Ordonnantie Bespuiting Gebouwen (Gb 1955—20) en de Ordonnantie Mus-
kietenbestrijding (Gb 1955—28, gewijzigd bij Gb 1956—12) dienden om de maat-
regelen voor malariabcstrijding zonodig niet behulp van de sterke arm uit te
voeren (zie V § 8).
De Binnenlandse Quarantaine Ordonnantie 1951 (Gb 1951—137, gewijzigd bij
Gb 1955—135), waarin toestemming tot het betreden van bepaalde aangewezen
gebieden afhankelijk werd gesteld van het bezit van een gezondheidsverklaring,
had ten doel import van ziekten in het Centraal Bergland tegen te gaan. Deze
ziekten waren niet gespecificeerd, maar het ging vooral om tuberculose, lepra,
malaria en acute infectieziekten. Reizigers naar het Centraal Bergland dienden zich
hiertoe voor hun vertrek aan een medische keuring te onderwerpen. Bij een
herziening (Gb 1955—25) werd de arts de keus gelaten de reiziger te keuren
of van hem een verklaring te verlangen, dat hij niet aan enige besmettelijke ziekte
leed. Het ging niet alleen om lijders aan infectieziekten, maar ook om dragers
van ziektekiemen. De handhaving van deze regeling was uiteraard alleen mogelijk
zolang het verkeer met het Centraal Bergland vrijwel uitsluitend per vliegtuig
plaats vond. De toenemende pacificatie bevorderde het inheemse verkeer sterk en
naarmate verkeer via oncontroleerbare paden toenam werd de zin van handhaving
van de regeling twijfelachtiger. Een dergelijke regeling zou bv. in TPNG onuit-
voerbaar zijn geweest. De Binnenlandse Quarantaine Ordonnantie was herhaalde-
lijk onderwerp van discussie; bestuursambtenaren en zendelingen beschouwden de
regeling als een last; artsen vonden het vaak onmogelijk vast te stellen, dat een
reiziger geen ziektekiemen herbergde en de reiziger kon soms niet de vereiste
verklaring ondertekenen. DDGZ Bijlmer was een warm voorstander van deze
regeling. DDGZ Bierdrager had weinig vertrouwen in de effectiviteit van de
regeling en meende dat risico's — en eventuele offers — onvermijdelijke concomit-
tanten van de vooruitgang zijn. In 1957 werden naar het Centraal Bergland terug-
kerende contractarbeiders als routinemaatregel onderworpen aan een chloroquine-
pyrimethamine-kuur tegen malaria en aan een chloromycetine-kuur om commen-
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sale luchtweg- en darminfecties te bestrijden; het werd nl. mogelijk geacht, dat
deze commensale infecties onder de ondervoede bewoners van het Centraal Berg-
land ernstige ziekten zouden veroorzaken. Vermeld zij nog dat de pertussis-epidemie
in 1954—1955 bij de Wisselineren een ernstig verloop had en tot onlusten leidde;
de besmettingsbron was een onderwijzersgezin.
Toen in 1957 de Aziatische griep NNG bereikte werd ingevolge deze ordonnantie
het Centraal Bergland tot quarantainegebied verklaard en werd alle vliegverkeer
naar het gebied gedurende 3 maanden gestaakt; vermoedelijk spaarde deze maat-
regel de Berglandbewoners voor een ernstige epidemie, zoals die welke in TPNG
heeft geheerst. In 1960 werd een commissie uit de CORA belast met een nadere
bestudering van het probleem; deze commissie bepleitte stringenter eisen en aan-
vullende maatregelen. In de CORA-vergadering d.d. 8-10-1960 werd besloten op
een dergelijke herziening van de ordonnantie aan te dringen. De Gouverneur stond
hier echter afwijzend tegenover.

Medhch-socidle regelingen

De Tijdelijke Regeling voor de verlening van een tegemoetkoming aan Landsdiena-
ren in de kosten van genees- en tandheelkundige behandeling en/of verpleging,
zomede in de kosten van de aanschaf van geneesmiddelen en verplegingsartikelen
voor henzelf en voor hun gezin (I.Stb. 1948—104, sedertdien gewijzigd). Volgens
deze regeling werden aan Landsdienaren kosten voor medische verzorging door
de overheid vergoed indien en voorzover deze in de loop van 3 maanden meer
bedroegen dan 5 % van het netto-inkomen. Deze regeling werd in 1957 vervangen
door de "Landsdienaren-ziektekostenregeling 1957" (Gb 1957—70) volgens welke
aan ambtenaren beneden een salarisgrens (ƒ 485,— per maand) kosteloos medische
hulp werd verleend, terwijl voor ambtenaren boven deze salarisgrens de oude rege-
ling bestendigd werd.
In de "Regeling Geneeskundige Verzorging Landsdienaren 1958" (Gb 1958—10)
werd de voorgaande regeling ingetrokken en vervangen door een verplichte verze-
kering tegen betaling van 1 % van het netto-inkomen. Deze regeling werd sindsdien
enige malen aangevuld en gewijzigd (Gb 1959—49, Gb 1960—21). Omdat vrijwel
alle medische hulp door DGZ-personeel werd verleend, was iedere patiënt aange-
wezen op DGZ-artsen; indien er meerdere artsen ter plaatse waren, bestond er
een vrije artsenkeuze, voorzover zulks overeenkwam met de taakverdeling onder
deze artsen.
De Wervingsordonnantie 1936 (I.Stb. 1936—208) regelde de werving van arbei-
ders; deze regeling werd in 1954 aangepast aan NG-omstandigheden en aangevuld
(Gb 1954—68, 69 en 89). Plet was niet toegestaan per dorp meer dan 5 % te
werven van de mannen die tot werken in staat waren. Werving in het Centraal
Bergland was aanvankelijk in het geheel niet toegestaan; later achtte het Gouver-
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nement het gewenst groepen Berglandbewoners als contractarbeiders kennis te
doen maken met de moderne maatschappij en de stedelijke samenleving. Werving,
tewerkstelling en terugkeer van deze arbeiders werden nauwgezet geregeld; daarbij
speelden naast sociale ook medische overwegingen een rol.
In 1935 was bij verordening der Gouverneur der Molukken het bereiden of bezitten
van sagoweer en de aanplant van wati verboden. Bij de "Wati-ordonnantie 1957"
(Gb 1957—2) werd het aanplanten, bezitten en vervoeren van wati (Piper methys-
ticum) verboden anders dan met vergunning van de Resident. Bepalingen betref-
fende bereiden, vervoeren en verkopen van alcoholhoudende dranken (Gb 1954—
63) beoogden het gebruik van palmwijn tegen te gaan.
De "Ordonnantie Drankmisbruik 1951", later aangevuld en gewijzigd (Gb
1954—17 en Gb 1959—68) had ten doel drankmisbruik door Papoea's tegen te
gaan door de verkoop van geïmporteerde alcoholhoudende dranken te beperken.

Geneesmiddelen en verdovende middelen

De "Sterkwerkende geneesmiddelen-ordonnantie 1949" (Gb 1949—419) regelde
de handel in nader aangewezen geneesmiddelen (zie V § 2). De handhaving van
de wettelijke regelingen omtrent verdovende middelen, papaver, Indische hennep
en cocabladeren was opgedragen aan de DVG (I.Stb. 1948—21).
De door Nederland getekende internationale overeenkomsten betreffende verdo-
vende middelen waren in 1950 ook in NNG van kracht. Volgens Gb 1957—82
werd een aantal oude regelingen m.b.t. opium ingetrokken en vervangen door
nieuwe," de ordonnantie trad niet in werking omdat de bijbehorende uitvoerings-
bepalingen niet gereed waren. De verdragen betreffende internationaal toezicht op
verdovende middelen, welke buiten het verdrag van 13-7-1931 vallen (Gb
1951—47) en die betreffende de onderdrukking van sluikhandel in verdovende
middelen (Gb 1953—52) waren in NNG eveneens van kracht.

Voedingsmiddelen

De Voedingsmiddelen-ordonnantie (Gb 1961—19) stelde eisen aan nader aange-
wezen voedingsmiddelen en de verpakking en bewaring ervan in het belang van de
volksgezondheid. Het ging hierbij vooral om rijst, welke — indien geïmporteerd —
een bepaald gehalte aan vitamine-B^ niacine en ijzer moest bevatten (Gb
1961—27). (V § 16). Een Regeringsverordening stelde regels waaraan locale
verordeningen met betrekking tot keuren en slachten van vee en vlees en tot
slachthuizen dienden te voldoen (I.Stb. 1940—267).

In 1961 werd in de NG Raad de zg. motie Tanggahma (bij hoofdelijke stemming
met 15 tegen 13 stemmen) aangenomen; deze motie beoogde onderzoek — niet
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behandeling — op volksziekten wettelijk verplicht te stellen. DDGZ Hoekstra had
zich hiertegen verklaard, omdat hij de regeling onnodig achtte — er waren zelden
klachten over gebrek aan medewerking van de zijde der bevolking — en omdat hij
verwachtte dat eventuele dwang de goodwill van DGZ zou schaden, zodat meer
verloren dan gewonnen zou worden. Een uitzondering wilde hij maken voor
röntgen-schermbeeldonderzoek op tuberculose, omdat hierbij volledige opkomst
van zeer groot belang is en de kosten, aan een dergelijke actie verbonden, zeer
hoog zijn. De indiening van een daartoe strekkende ordonnantie werd in 1962
voorbereid.

10. Internationale relaties

Bij zaken met internationale organisaties was staatsrechtelijk niet NNG maar
Nederland betrokken. Belangrijke zaken werden in het algemeen door de Gouver-
nements Secretarie te Hollandia behandeld; vele technische aangelegenheden wer-
den echter door DGZ rechtstreeks met de betreffende landen en organisaties
afgedaan.
Na 1954 zijn de relaties met een aantal internationale organisaties en ook die met
nabuurlanden aanzienlijk geïntensiveerd. De belangrijkste relaties betreffen WHO
(en UNICEF), SPG, TPNG en Nederland. Het geheel ontbreken van relaties met
Indonesië is in negatieve zin van belang geweest. Onderstaand overzicht streeft niet
naar volledigheid; zo werd er nog deelgenomen aan verscheidene conferenties
welke door andere instanties waren georganiseerd. Het Ontwikkelingsfonds voor de
geassocieerde gebieden van de EEG zou het in 1963 te Hollandia te bouwen
Gezondheidscentrum financieren (ƒ4.6 miljoen).

Wereld Gezondheidsoiganisatie

Op 1 september 1950 werd binnen de WGO de Western Pacific Region (WHO-
WPR) formeel opgericht, in 1951 werd het hoofdkwartier te Manilla gevestigd.
NNG en TPNG maakten deel uit van de WPR, Indonesië echter van de South
East Asia Region. NNG viel onder de competentie van de Area Representative
te Sydney. In de loop der jaren ontwikkelde het bureau te Manilla zich onder
leiding van Dr. I. C. Fang (Regional Director) tot een krachtige organisatie met
een staf van competente adviseurs.
DDGZ Bierdrager onderhield nauwe zakelijke en persoonlijke contacten met WGO-
functionarissen. Hij zorgde steeds op de hoogte te zijn van recente ontwikkelingen
en inzichten, en onderzocht in hoeverre deze voor NNG van belang konden zijn;
zijn opvolgers zetten deze traditie voort. De WGO heeft een aanzienlijke invloed
uitgeoefend op het werk bij DGZ, zowel op het beleid als in technische zin; dit is
duidelijk wanneer bijgaand schema — waarin de belangrijkste momenten zijn ver-
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werkt — met de ontwikkeling van DGZ wordt vergeleken (bijlage VI). De essen-
tiële relaties met de WGO betroffen :

• contact met WGO-adviseurs in NNG en te Manilla;
• deelname aan de jaarlijkse Regional Committee Meetings, waarbij NNG bij

voorkeur door de Directeur werd vertegenwoordigd; de gedelegeerde legde de
vergadering een "progress report" voor en stelde t.b.v. de Gouverneur een
verslag op;

• deelname aan studiegroepen en conferenties, die door de WGO — eventueel
in samenwerking met andere organisaties — werden belegd;

• overeenkomsten betreffende ziektebestrijdingscampagnes, veelal met materiële
steun van UNICEF;

• het gedurende een periode ter beschikking stellen van adviseurs (ZMK, milieu-
sanering en landelijke gezondheidszorg);

• studieopdrachten (fellowships), in cursusverband of als studiereis;
• overname van de leiding van DGZ door WGO-functionarissen in de UNTEA-

periode.

liet contact met de WGO was geen eenrichtingverkeer; Bierdrager was in 1956
voorzitter van de Regional Committee Meeting; Metselaar werd in 1955 benoemd
tot lid van het Expert Panel on Malaria van de WGO en Metselaar en Wijsmulier
publiceerden in het Bulletin van de WGO. Momenteel zijn tenminste 7 voormalige
DGZ-functionarissen bij de WGO in dienst.
De samenwerking met de WHO had ook schaduwzijden. De verplichtingen t.a.v.
WHO en UNICEF betroffen behalve uitvoering van de overeengekomen program-
ma's ook een uitvoerige rapportage welke een aanzienlijke belasting vormde. Het in
een overeenkomst vastleggen van plannen maakte modificatie of temporisering
moeilijk.

South Pacific Commïssion

De South Pacific Commission werd opgericht met het doel de internationale samenwerking te
bevorderen bij het streven naar economische en sociale welvaart en de ontwikkeling van de
bevolking der niet-zelfbesturende gebieden van de Zuid-Pacific. Op 6 februari 1947 werd te
Canberra een overeenkomst getekend door de vertegenwoordigers van Australië, Frankrijk,
Nederland, Nieuw Zeeland, Engeland en de V.S. De Commission is een adviserend lichaam,
dat de aangesloten regeringen aanbevelingen doet omtrent de wijze waarop het welzijn der
bevolking kan worden bevorderd op sociaal, economisch en medisch gebied. De Research
Council is een hulporganisatie, waarvan de leden door de Commission worden benoemd, en
die in het bijzonder worden gekozen met het oog op hun speciale kennis van de problemen,
waarmede de regeringen worden geconfronteerd. Zijn voornaamste taak is het doen van
aanbevelingen omtrent te verrichten onderzoekingen, doch de uitvoering daarvan ligt in
handen van de Secretary General en de overige stafleden. De South Pacific Conference bestaat
uit gedelegeerden van de inwoners der bij de South Pacific Commission aangesloten gebieden,
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vergezeld van hun adviseurs. De Conference vergadert met tussenpozen van maximaal drie
jaar. De werkzaamheden vallen in drie sectoren uiteen: de sociale en economische ontwik-
keling en gezondheidszorg (Health Section o.l.v. de Executive Officer for Health — EOH).
Ook de SP-Research Council omvat drie afdelingen, waaronder een Health Section, die de
Commission adviseert t.a.v. het te volgen beleid.

De relaties met de SPG lagen grotendeels in het politieke vlak en de inzichten van
den Haag waren dan ook doorslaggevend. Terwijl de relaties van DGZ met de
WGO een steeds breder spectrum vormden werden die met de SPG steeds beperk-
ter, als gevolg van de zich vernauwende functie van de Health Section. Daarnaast
hadden andere Gouvernementsdiensten contacten op landbouwkundig en visserij-
gebied en in het bijzonder met betrekking tot "'cornmunity development". De
WHO-WPR kwam later tot ontwikkeling dan de SPG; de eerste organisatie was
echter expansief, beschikte over meer staf en faciliteiten en werd geruggesteund
door de centrale organisatie te Genève. Overlapping leidde herhaaldelijk tot externe
en interne conflicten; de historie van de Health Section vermeldt vele personele
en financiële moeilijkheden. Verscheidene projecten welke waren geëntameerd
moesten worden opgegeven, omdat de WGO meer te bieden had. In 1953 was
Nederland tegen overdracht van medisch werk van SPG-Health Section aan de
WGO. Later veranderde het standpunt; in 1961 vroeg men zich te den Haag zelfs
af of handhaving van de Health Section nog zin had. De SPG moest zich steeds
meer beperken tot de onderwerpen welke de WHO-WPR niet bestreek — een
complementaire functie dus — en tot zaken welke in de South Pacific een specifiek
aspect vertoonden; dit resulteerde in concentratie op gezondheidsopvoeding, infor-
matie en '"community health"'. De functies van de Health Section van de SPG
waren :

• epidemiologische informatie t.a.v. niet-quarantainabele ziekten;
• technische informatie;
• "clearing house" voor uitwisseling van informatie;
• onderzoek en advies m.b.t. specifieke projecten gedurende kortere of langere

perioden (bv. malaria, filariasis, lepra, voeding, gezondheidsopvoeding);
• organisatie van enkele studiegroepen en conferenties.

Enkele contacten met de SPG-Health Section zijn in bijgaand schema weergegeven.
Voor NNG waren het belangrijkst de surveys van de leproloog N. R. Sloan, van
het voedingsteam H. A. P. C. Oomen—S. H. Malcolm, de adviezen t.a.v. filariasis
van M. O. T. Iyengar en de bijdragen op het gebied van gezondheidsopvoeding
door A. L. Scherzer en L. J. Martin. De laatste leidde in 1962 enige cursussen
voor DGZ-personeel te Hollandia. De Directeuren Bijlmer, Bierdrager en Hoekstra
waren achtereenvolgens lid van de Health Section van SP-Research Gouncil.
Herhaaldelijk kwam in de SP-Research Council de vraag naar voren "whether
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special measures were needed for the protection of isolated communitles from the
introduction of epidemie diseases other than the six quarantainabïe diseases". Het
bleek niet mogelijk tot codificatie van quarantaine-regelingen te komen (1954,
1957). Bijlmer bepleitte dergelijke regelingen; later stond men van Nederlandse
zijde hier critisch tegenover.



Territory of Papua and New Guinea

Het is evident dat de geheel kunstmatige splitsing van NG in een oostelijk en
westelijk deel implicaties heeft, die ook van medisch belang zijn, en een nauwe
samenwerking tussen de respectievelijke gezondheidsdiensten ligt dan ook voor de
hand, ondanks de schaarse vliegtuig- en scheepvaartverbindingen. De samenwerking
was aanvankelijk echter weinig intensief en ook niet bijzonder hartelijk; als gevolg
van de politieke ontwikkeling ontstond na 1957 een toenemend contact tussen
beide gouvernementen — er werden te Hollandia en Port Moresby verbindings-
ambtenaren geplaatst — en daarmede tussen de gezondheidsdiensten.
Over en weer brachten Directeuren en artsen bezoeken om met collega's opvat-
tingen en werkwijzen te bespreken; vooral t.a.v. malaria en voedingsproblemen
bleek samenwerking vruchtbaar. Driemaal kwam een oogarts uit TPNG voor
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langere tijd naar NNG voor consulten en operaties. In 1959 en 1961 werden te
Port Moresby en Hollandia Interterritoriale Malaria Conferenties gehouden; ook
artsen uit de Salomonseilanden namen hieraan deel. In 1961 begonnen Papoea-
studenten uit NNG hun opleiding tot (hulp)-arts aan het Papuan Medical College
te Port Moresby; in 1912 werd K. Biersteker er docent in de openbare gezondheids-
zorg.
Er werden gegevens over ziekten en bestrijdingscampagnes in de grensgebieden
uitgewisseld; tot een coördinatie van werkzaamheden kwam het echter niet. Er
was in dit opzicht aan Australische zijde blijkbaar beperkte interesse. De inzichten
over het relatieve belang van preventieve maatregelen bleven aanzienlijk uiteen-
lopen. Te Port Moresby was men meer op Australië georiënteerd dan te Hollandia
op Nederland en samenwerking met de WGO werd minder nagestreefd; motief
hiervoor zou zijn, dat men geen beslag wilde leggen op WGO-faciliteiten, omdat
zelfstandige ontwikkelingslanden deze meer nodig hadden.

Nederland

Het ligt voor de hand dat DGZ in vele opzichten contacten onderhield met ambte-
lijke en niet-ambtelijke instanties in Nederland. Behalve de Ministeries van Binnen-
landse Zaken en van Sociale Zaken en Volksgezondheid waren dit :

• het Instituut voor Tropische Hygiëne en Geographische Pathologie (afdeling
van het Koninklijk Instituut voor de Tropen) te Amsterdam en het Instituut
voor Tropische Hygiëne van de Rijksuniversiteit te Leiden in samenwerking
met het Havenziekenhuis te Rotterdam, welke 4 maanden durende cursussen in
tropische geneeskunde en hygiëne voor artsen organiseerden; met het Leidse
instituut werd bovendien veel op entomologisch terrein samengewerkt;

• het Rijksinstituut voor de Volksgezondheid te Utrecht en het Laboratorium
voor Microbiologie van de Rijksuniversiteit te Leiden voor bacteriologisch,
virologisch en serologisch onderzoek;

• het Centraal Instituut voor Voedingsonderzoek van TNO te Utrecht en eerder-
genoemd instituut te Amsterdam voor voedingsonderzoek;

• andere instituten en laboratoria van de Rijksuniversiteiten te Utrecht en Leiden
en de Gemeentelijke Universiteit te Amsterdam o.a. betreffende voedingsproble-
men, struma onderzoek en pathologische anatomie.



V. DE DIENST VAN GEZONDHEIDSZORG TEN AANZIEN VAN SPECIELE
FUNCTIES

,,.... any health organization can only be as efficiënt and successful
as lts various units are efficiënt and successful. But other factors bemg
equal, the efficiency of any units or services of a health department is
vitally dependent on the quality of technical training and personal
quahfications of the men that compose its team of workers."

Hilario Lara. WHO-WPR, 1954, Technical Discussions.

1. Inleiding

In hoofdstuk IV is een beeld gegeven van de plaats die de diverse afdelingen in
het geheel van DGZ innamen. Het is de bedoeling in hoofdstuk V een schets van
de diverse afdelingen te geven, waarbij het beleid van de Directeur t.a.v. elke
afdeling centraal staat. Deze schetsen zijn gedeeltelijk descriptief, gedeeltelijk be-
schouwend. Zij zijn noodzakelijkerwijs beperkt van omvang en er is in het geheel
niet naar volledigheid gestreefd. De mate van detaillering is wisselend en wordt
niet zozeer bepaald door de omvang van de afdeling of de werkzaamheden, als
door de problematiek welke zich in de ontwikkeling voordeed.
Zoals in hoofdstuk IV beschreven, was het beleid van de afdeling in de eerste
plaats een zaak tussen de Directeur en het betreffende afdelingshoofd. Er waien
soms echter zijdelings andere DGZ organen bij betrokken (zoals GORA, andere
afdelingshoofden of ressortsartsen) en soms andere gouvernementele of particuliere
instanties (zoals DBZ, DEZ, DCZ of misssionaire corporaties.) Uiteraard deden
zich hierbij controversen voor; de belangrijkste hiervan zijn vermeld, maar in het
algemeen is niet gespecificeerd hoe de respectievelijke standpunten waren. Som-
mige afdelingshoofden waren geneigd tot „empire building"; de Directeur diende
dan te bepalen binnen welke grenzen hij expansie van een afdeling kon toestaan
en ervoor zorg te dragen dat de nodige coördinatie met werk van andere af-
delingen en integratie in de activiteiten van de medische ressorten werd ver-
zekerd.
Bij de presentatie is een schabloon gevolgd, echter niet geheel consequent, omdat
de gevolgde indeling niet voor alle afdelingen even geschikt is. De indeling is als
volgt:

1. Instelling c.q. erkenning als afdeling; eventueel algemene opmerkingen. Som-
mige afdelingen functioneerden wel hoewel ze (nog) geen formele status
hadden verkregen. Criterium voor een formele status was: a. instelling van
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de afdeling bij besluit van DDGZ; b. aanstelling van een afdelingshoofd; c. een
afzonderlijk subartikel en een afzonderlijke personeelsformatie volgens de be-
groting.

2. Afdelingshoofden. Aanvankelijk werden deze nog niet bij besluit aangesteld.
3. Omvang van het probleem, waarvoor de afdeling gesteld was. Voor de

medische afdelingen zijn de medisch-technische problemen in hoofdstuk III
beschreven.

4. Taak en beleid van de afdeling. Het eerst heeft vooral betrekking op de door
de Directeur aan het afdelingshoofd verstrekte opdracht, het tweede de wijze
waarop het afdelingshoofd in overleg met de Directeur trachtte de opdracht
uit te voeren. Hierbij is ook de na 1961 voorgenomen uitbreiding opgenomen.

5. Organisatie en werkwijze van de afdeling. Dit onderwerp is in enige gevallen
— om herhalingen te voorkomen — tezamen met het vorige behandeld onder de
titel „Beleid en werkwijze".

6. Wetenschappelijk onderzoek door of met medewerking van de afdeling ver-
richt.

7. Financiën. In de begroting en rekening is de omvang der werkzaamheden
tot op zekere hoogte weerspiegeld. De werkzaamheden der afdelingen in de
medische ressorten kwamen voor rekening van de betreffende afdelingen.

8. Personeel en opleiding.
9. Faciliteiten. Deze rubriek is slechts zelden opgenomen.

10. Productie. Het betreft hier gegevens over verrichtingen.
11. Commentaar. Dit commentaar is summier en in algemene termen gesteld;

het moet onderscheiden worden van evaluatie. De afdeling Administratie is
niet nader besproken omdat deze buiten het bestek van deze verhandeling
valt. Dit impliceert geenszins een onderschatting van het belang van admini-
stratie voor een goed functioneren van een gezondheidsdienst. Enkele facetten
van de financiële en personele administratie zijn in hoofdstuk IV § 7 en § 8
beschreven. De sectie Technische Aangelegenheden wordt niet nader be-
sproken hoewel deze voor een goed functioneren van vitaal belang was
(onderhoud van transportmiddelen, technische apparatuur e.d.).

2. Afdeling Pharmaceutische Verzorging

Instelling

De afdeling werd opgericht in 1950 als rechtstreekse voortzetting van de overeen-
komstige afdeling van de DVG.

Afdelingshoofden

1951—1954 J. Samuels Brusse.
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1954—1957 J. ten Hoopen.
1957—1962 G. A. van der Spek.

Taak en beleid

De afdeling was de centrale instantie, verantwoordelijk voor selectie, aankoop,
opslag en distributie van genees- en verbandmiddelen en medische instrumenten
t.b.v. DGZ. De afdeling is voor het merendeel der werkzaamheden dus te be-
schouwen als een functionele afdeling, een „hulpdienst" voor de overige af-
delingen.
Er werd de laatste jaren naar gestreefd, een zo klein mogelijk assortiment genees-
middelen te voeren; dit leverde niet slechts administratieve voordelen op, maar werd
ook uit educatief oogpunt t.o.v. het lagere en op te leiden personeel van belang
geacht. Uiteraard leverde deze houding conflictstof met de artsen, die zich be-
perkt voelden in hun vrijheid van keuze der geneesmiddelen. De beslissing of een
nieuw geneesmiddel aan het assortiment zou worden toegevoegd, werd door de
Inspecteur Ziekenhuiswezen op advies van de medische specialisten genomen.

Organisatie en werkwijze

In 1957 was de afdeling onderverdeeld in 4 secties, t.w. Bevoorrading, Inspectie
verdovende middelen, Inspectie drogisterijen en Chemisch laboratorium. Met
ingang van 1957 werd de bevoorradingsfunctie formeel overgedragen aan het
Centraal Bureau Landsmagazijnen; in feite bleef de afdeling de bevoorrading
verzorgen en was de verandering viijwel uitsluitend van boekhoudkundige aard.
Ook het personeel maakte grotendeels formeel deel uit van de Landsmagazijnen
(IV § 7 en 8).
Ressortsartsen en afdelingshoofden dienden ieder kwartaal een aanvraag in, die
beneden hun financieel jaarplafond diende te blijven. Na accordering door een
medische functionaris van het Hoofdkantoor werd de aanvraag uitgevoerd door
de afdeling. Als gevolg van vertraging bij het transport duurde het soms 2
maanden, voor de voorraden arriveerden; spoedaanvragen werden per luchtpost
verzonden. Om een vlotter bevoorrading te waarborgen zouden in 1962 een drie-
tal subdepots met de meest gebruikte artikelen worden ingericht te Biak, Sorong
en Merauke. Het merendeel der geneesmiddelen werd uit Nederland ingevoerd;
sinds 1957 werden in eigen beheer vele geneesmiddelen uit grondstoffen bereid.
De Inspectie verdovende middelen was belast met de handhaving van de wet-
telijke regelingen m.b.t. verdovende middelen. De Inspectie drogisterijen was
belast met uitvoering van de „Sterkwerkende geneesmiddelen-ordonnantie" (Staats
blad 1937, no. 641, herzien in Gouvernementsblad 1949, no. 419). De zg. G en W-
lijsten (geneesmiddelen, welke resp. als „gevaarlijk" en „waarschuwing" waren
geklasseerd) werden bij Besluit van DDGZ vastgesteld.
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Het Chemisch Laboratorium controleerde ingevoerde en zelf bereide geneesmid-
delen en verrichtte chemisch onderzoek van voedingsmiddelen (o.a. rijst op vita-
mine-B !-gehalte) en drinkwater.
Tijdens periodieke bezoeken oefenden apothekers-assistenten (ND) vanuit Hol-
landia toezicht uit op de werkzaamheden van apotheekbeambten (NGD) welke
in de medische ressorten o.l.v. de ressortsarts werkzaam waren.

Financiën

Begroting en rekening omvatten tot 1953 mede de doorverkochte artikelen (zie
ook hoofdstuk IV § 7). De kosten van de organisatie bedroegen sinds 1956 rond
ƒ 200.000; hiervan werd sinds 1957 ongeveer ƒ 30.000 ten laste van DGZ gebracht:
de rest was voor rekening van het Centraal Bureau L andsmagazijn en, dat de
kosten in de vorm van een toeslag van 10 % aan de afnemers doorberekende.

Personeel en opleiding

Een (hoofd-) apotheker was afdelingshoofd. Apothekers-assistenten (ND) assisteer-
den hem in zijn uitvoerende en toezichthoudende taak.

Sinds 1950 werd een 2-jarige cursus voor apotheekbeambte (NGD) gegeven
(V§ 13).

Productie

De omzet van de afdeling Pharmaceutische Verzorging bedroeg in 1960
ƒ985.000,—, in 1961 ƒ 1.200.000,—; over voorafgaande jaren zijn geen vergelijk-
bare cijfers beschikbaar.

Commentaar

Deze functionele afdeling fungeerde in het algemeen goed; transportmoeilijkheden.
resulterend in te late aflevering van goederen, zouden waarschijnlijk in de toekomst
d.m.v. de drie subdepots voorkomen kunnen worden.
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3. Afdeling Geneeskundig Laboratorium

Instelling

Tot 1950 werd materiaal voor onderzoek naar een laboratorium te Makassar ge-
zonden. In 1951 werd het (Centraal) Geneeskundig Laboratorium te Hollandia
opgericht; in 1956 werd het naar Ifar overgebracht. Het laboratorium zou in
1964 in het Gezondheidscentrum te Hollandia worden ondergebracht. De afdeling
is te beschouwen als een functionele afdeling, een „hulpdienst", maar werd ge-
woonlijk onder de preventieve afdelingen gerangschikt.

Afdelingshoofden

1952—1954 P. C. Fliers (analyst)
1954—1955 T. Romeyn (arts)
1955—1958 G. Wijsmulier (arts)
1958—1962 Dr. R. A. de Haas (bacterioloog)

Taak en beleid

Terwijl aanvankelijk dienstverlening aan ziekenhuizen op de voorgrond stond en
in feite vrijwel uitsluitend voor het ziekenhuis te Hollandia werd gewerkt, werd
sinds 1954 het klinisch-chemisch onderzoek in relatieve zin beperkt ten gunste
van het epidemiologisch belangrijker geachte bacteriologisch en serologisch onder-
zoek. De ontwikkeling van de preventieve afdelingen accentueerde deze verschui-
ving; serologisch onderzoek op framboesia en bacteriologisch onderzoek op tuber-
culose gingen een groot deel van de capaciteit in beslag nemen.
Contacten met laboratoria in Nederland waren veelvuldig; enerzijds voor nadere
determinatie en bevestiging van bevindingen, anderzijds voor onderzoek, dat ter
plaatse kwalitatief of kwantitatief onmogelijk was; ook serologisch groepsonder-
zoek vond veelal in Nederland plaats.
Met het verbeteren van de (vlieg-) verbindingen werd het Laboratorium van
meer betekenis voor de perifere ressorten; bijzondere aandacht werd gegeven
aan conserveringsmethoden van onderzoekmateriaal. Sinds 1958 werd er naar
gestreefd, bacteriologisch onderzoek ook in de B-ziekenhuizen mogelijk te maken
door het verschaffen van uitrusting en o.a. voedingsbodems voor primaire isolatie.
In 1961 werden de volgende plannen voorbereid:

• ontwikkeling van Afdelingslaboratoria (regional public health laboratories) ge-
leid door een analyst onder verantwoordelijkheid van de Residentiearts en onder
technisch toezicht van het afdelingshoofd;

• toevoeging (tijdelijk) van de afdeling Voeding als sectie met een apart labora-
torium onder leiding van een arts;

• overbrenging van het chemisch laboratorium van de afdeling Pharmaceutische
Verzorging naar het Geneeskundig Laboratorium;
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• ontwikkeling van secties virologie en proefdierenfokkerij;
• inrichting van een mobiel veldlaboratorium voor gebruik bij epidemieën.

Het lag niet in de bedoeling een patholoog-anatoom te recruteren; preparaten
werden voor onderzoek naar Nederland gezonden. Klinisch-chemisch onderzoek
diende geheel in de ziekenhuis-laboratoria te worden verricht op een niveau af-
hankelijk van de locale faciliteiten.
Er was een groeiende bemoeienis met de ziekenhuis-laboratoria; in toenemende
mate werden de gezamenlijke laboratoria beschouwd als een organisatie, belast
met dienstverlening zowel voor de openbare gezondheidszorg als voor de medische
verzorging („national health labo rato ry service").

Organisatie en werkwijze

Het laboratorium omvatte in 1961 vier secties, t.w. bacteriologie, serologie, tuber-
culose en voeding. De voorgenomen uitbreidingen zijn reeds vermeld. Entomo-
logisch onderzoek werd in het malaria-laboratorium verricht.
De ziekenhuislaboratoria waren ondergeschikt aan de ressortsartsen; hoewel het
hoofd van de afdeling er slechts indirecte bemoeienis mee had, bezocht hij ze
regelmatig voor instructie. In C-ziekenhuizen ontbrak veelal een laboratorium-
beambte; soms werd het werk verricht door een verpleger-NGD.
Sinds 1958 waren onderzoekmethoden, administratie en opleiding gestandaardi-
seerd. De opleiding van laboratoriumbeambten was een belangrijke functie van
het Geneeskundig Laboratorium.

W'etenschappelijk onderzoek

Er werd geen onderzoek op eigen initiatief ondernomen.

Financiën

Het betreft hier slechts de kosten van het laboratorium te Ifar; de ziekenhuis-
laboratoria kwamen voor rekening van de afd. Medische Verzorging.

TABEL 51

Begwting en rekening van het Geneeskundig Laboratorium exclusief indirecte personeels- en
transportkosten, m duizenden guldens, 1951—1962

jaar

begroting
w.o. kapitaalsuitgaven
rekening
w.o. kapitaalsuitgaven

'51

143
105

'52

43
5

'53

42
5

42
4

'54

75
10
46

2

'55

121
19
94
30

'56

134

88
16

'57

135

96
7

'58

147

112
1

'59

136

129
3

'60

207

146

'61

196

'62

188
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Personeel en opleiding

Het personeel bestond in 1960 uit 2 artsen (bacterioloog en nutritionist), 1 diëtist,
3 analysten, 2 laboranten, 5 laboratoriumbeambten en 3 overige functionarissen.
Laboratoriumbeambten werden in samenwerking met het laboratorium van het
Centraal Ziekenhuis (voor het klinisch-chemisch gedeelte) opgeleid. Zij werden
onder toezicht van ressortsartsen in perifere ziekenhuizen geplaatst.

Productie

TABEL 52

Aantal onderzoekingen verricht door het Geneeskundig Laboratorium in honderdtallen, 1951—1961

jaar

totaal
w.o. framboesia-serologie
w.o. tuberculose-kweek

'51

12

'52

24

'53

49

'54

51

'55

209
164

'56

50
20

'57

66
17
23

'58

87

•59

183

105

'60

131
21
55

'61

126
11
74

Commentaar

De ontwikkeling van de afdeling werd tot 1958 vertraagd door de onmogelijkheid
een bacterioloog te recruteren. De koers van de afdeling werd m.i. terecht op de
openbare gezondheidszorg gericht. De conceptie van een „national health labora-
tory service" hield de tendens tot versterkte centralisatie in. Bij de beperkte
mogelijkheden in WNG lijkt het juist het spectrum der onderzoekingen te be-
perken en voor de meer gecompliceerde onderzoekingen op Nederlandse laboratoria
terug te vallen.

4. Afdeling Medische Verzorging

Algemeen

De werkzaamheden vormen de directe voortzetting van de curatieve geneeskundige
zorg, welke tot 1950 door DVG en missionaire instellingen werd verleend. Er was
echter geen organisatorische of functionele eenheid Medische Verzorging, noch
centraal noch perifeer; het betrof meer een financieel en administratief begrip.
Evenzo ontbrak een leidinggevende functionaris of eenheid op niveau van het
Hoofdkantoor.
Er was dan ook geen afdelingshoofd. In de periode 1955—1959 oefende G. Hoek-
stra in zijn functie van Inspecteur Ziekenhuiswezen wel toezicht uit op zieken-
huizen en poliklinieken, maar hij fungeerde toch hoofdzakelijk als Onderdirecteur
(IV § 5 ) .
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In medisch-technische zin waren de medische specialisten van het CZH consulent
voor de ressortsartsen.
Het personeel van de medische ressorten kwam grotendeels ten laste van de
afdeling Medische Verzorging, hoewel bv. artsen en verplegers van buiten-poli-
klinieken een aanzienlijk deel van hun tijd aan preventieve werkzaamheden be-
steedden.

Omvang van het probleem

De omvang van de vereiste medische zorg is tot op zekere hoogte weergegeven
door het ziektepatroon (III). Terwijl echter aanvankelijk gevallen van framboesia,
malaria, tuberculose en lepra een groot deel van de patiënten van ziekenhuizen
en poliklinieken uitmaakten, veranderde dit met de expansie der preventieve
afdelingen. Sommige ziekten verdwenen geheel, voor andere werden aparte facili-
teiten gecreëerd. Dit leidde echter niet tot de verwachte vermindering der cura-
tieve werkzaamheden (zie tabellen verderop). De jaarlijkse tournees van de ressorts-
artsen kregen na 1954 een preventief karakter; die van de verplegeis-NGD bleven
echter van overwegend curatieve aard.
De behoefte aan medische hulp wordt echter niet slechts objectief bepaald door
het ziektepatroon, maar evenzeer door de behoeften (subjectieve noden; „real
needs" versus „feit needs") van de bevolking. Het herhaaldelijk gesignaleerde on-
genoegen van de bevolking tijdens de framboesia-resurveys — in tegenstelling tot
het grote enthousiasme tijdens de ITS — is hiervoor een duidelijke aanwijzing.
De teleurstelling bij de bevolking over de medische kwaliteiten van de MKV wijst
in dezelfde richting. De Papoea vroeg van DGZ geen gezondheid, maar genezing
van zieken; dit betekent niet, dat de verbetering van de gezondheidstoestand de
man in het dorp ontgaan was.
Het probleem hoe en waar curatieve zorg te bieden was niet afdoende beant-
woord door het scheppen van faciliteiten; daarnaast diende door DGZ-personeel
en anderen (Binnenlands Bestuur, corporaties) het adequaat gebruik van deze
faciliteiten te worden bevorderd; dit was de taak van voorlichtingsorganen op
locaal niveau. Men kan het zo stellen: het was de taak van de dienstleiding
faciliteiten te scheppen, maar locaal personeel moest zorgen, dat deze gebruikt
werden.
Een strikt onderscheid tussen curatieve en preventieve werkzaamheden heeft
overigens weinig zin; de framboesiacampagne werd bv. door DGZ beschouwd
als van preventieve aard, maar door de bevolking als curatieve maatregel welkom
geheten. De medische nood, de subjectieve behoefte aan medische zorg, de op-
vattingen van de ressortsarts en het nader te noemen opname- en ontslagbeleid
van de Directeur werden weerspiegeld in de bedbezetting (zie Productie).
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Taak en beleid

Het beleid t.a.v. de curatieve zorg weid méér dan dat t.a.v. preventieve werk-
zaamheden overgelaten aan de ressortsarts; dit gold aanvankelijk ook voor het
opname- en ontslagbeleid. In 1954 schreef DDGZ Bierdrager echter in een rond-
schrijven (no. 6527/23A dd. 22 IX 1954):
„Het is mijn indruk, dat meer dan tot heden het geval is geweest, bij de indicatie
tot opname gedacht moet worden aan zieken met: Ie acuut levensgevaar; 2e be-
smettingsgevaar; 3e ziekten van korte opnameduur. Alle andere indicaties behoren
ten aanzien van bevolkingsgeneeskunde op de vierde plaats te komen." Later
werd met name de opname-capaciteit voor tuberculosepatiënten gelimiteerd.
DDGZ beperkte zich dus niet meer tot het scheppen van personele, materiële en
financiële faciliteiten, maar gaf ook richtlijnen voor het gebruik van deze mid-
delen. Een in toenemende mate belangrijke taak van de ressortsziekenhuizen was
opleiding van verplegend personeel.

In de Begrotingen 1951—1954 wordt steeds een uitbreiding van de curatieve
faciliteiten voorgesteld zonder bijzondere motivering; in 1954 werd gestreefd naar
een ziekenhuiscapaciteit van 5 bedden per 1000 bevolking. De Begroting 1956
vermeldt: „Er is voor het jaar 1956 minder gestreefd naar uitbreiding en ver-
groting der bestaande ziekenhuizen, doch eerder naar een grotere decentralisatie
van de geneeskundige voorziening, waarvan verwacht wordt dat uiteindelijk de
verzorgingsmogclijkheden aan een groter deel van de bevolking ten goede zullen
komen."

Opvallend is, dat terwijl uitbreiding van de preventieve activiteiten — ook in
kwantitatieve zin — steeds in de Toelichting op de Begroting wordt bepleit en
verdedigd door te wijzen op de resultaten of te verwachten resultaten van werk-
zaamheden, de uitbreiding van curatieve faciliteiten blijkbaar als vanzelfsprekend
werd beschouwd. Hierbij werd bovendien zelden gesproken van het te verwachten
gebruik of rendement van deze voorzieningen.
In het algemeen werd bij de opening van een bestuurspost op districtsniveau in
de oprichting van een polikliniek voorzien; bij de formatie van een onderafdeling
werd plaatsing van een arts en bouw van een C-ziekenhuis als basisfaciliteit
beschouwd. Hierbij speelde de wens van de ambtenaren op een dergelijke post
uiteraard een grote rol; het gemis aan een arts of verpleger veroorzaakte onrust
bij europese en inheemse ambtenaren. In 1955 werd een gestandaardiseerd type C-
ziekenhuis (40 bedden) voor Onderafdelingshoofdplaatsen ontworpen.
In het Meerjarenplan DGZ 1961—1963 vermeldt DDGZ Hoekstra:

• correctie van de (door DDGZ Bierdrager) gereduceerde maximale bedbezetting
in de ziekenhuizen;

• geen bouw van nieuwe ziekenhuizen, maar wel uitbreiding en nieuwbouw van
bestaande ziekenhuizen;
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• jaarlijkse uitbreiding met 5 poliklinieken en intensivering van medisch werk
in het Centraal Bergland.

De Begroting 1961 vermeldt, dat jaarlijks de capaciteit met 70 a 80 bedden zal
worden opgevoerd, zodat in 1970 1500 bedden beschikbaar zullen zijn. De afdeling
Medische Verzorging zou na 1963 nog jaren lang een sterke groei behoeven; er
werd naar gestreefd één buitenpolikliniek per 3000 zielen beschikbaar te maken.
Op de Begroting 1963 werd voorgesteld 13 nieuwe poliklinieken te openen, meren-
deels in het Centraal Bergland.
Tweemaal werd de competitie tussen curatieve en preventieve werkzaamheden
op centraal niveau scherp gesteld. Toen in 1959 de toename van de begroting
voor 1960 beperkt werd besloot DDGZ Bierdrager de bedbezetting te limiteren
tot gemiddeld 85 % om met de aldus vrijkomende exploitatiefondsen de expansie
van de preventieve afdelingen te financieren. Deze maatregel, welke onder de
artsen veel onrust veroorzaakte, bleek overbodig: de bezettingsraad overschreed
nimmer de 80 %. Bij de behandeling van de Begroting 1961 (april 1960) stelde
Gouverneur Platteel DDGZ Hoekstra voor de keus of bouwprojecten op te schor-
ten, of de uitbreiding van de preventieve campagnes uit te stellen; Hoekstra besliste
ten gunste van het laatste.
Terwijl sinds 1954 de belangstelling voor preventief werk de overhand kreeg,
werden de curatieve voorzieningen toch sterk uitgebreid; er vond echter een ver-
schuiving in de relatieve verdeling plaats. De positie van het Centraal Ziekenhuis
te Hollandia wordt afzonderlijk besproken.
In de loop der jaren werden normen voor faciliteiten en personeelsbezetting op-
gesteld. De Voorstelstaat 7/DGZ/1957/wijziging vermeldt als personeelsformatie
voor een 40-beds C-ziekenhuis:

artsen
verpleegsters ND
verplegers NGD
laboratoriumbeambte
apotheekbeambte
ziekenverzorgers
dagloners
klerk of schrijver

in 1958

1

2
5

1
1

10

9

1

in 1962

1
1

7
1
1

10

9

1

De Voorstelstaat 9/DGZ/1963 vermeldt de volgende normstellingen:

• per 1000 zielen 3 ziekenhuisbedden
• ziekenhuizen alleen in stedelijke centra te bouwen (Onderafdelingshoofdplaatsen)
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• per 5 ziekenhuisbedden 1 verpleger-NGD-ziekenhuiswezen en 2 ziekenverzorgers
• een (buiten-)polikliniek per 3000 zielen
• per buiten-polikliniek 1 verpleger-NGD-volksgezondheid, 2—4 MKV's of 1

verpleegster-vroedvrouw-NGD.

In het Rapport aan de VN over 1951 (136) werd vermeld, dat het in de bedoeling
lag de ziekenhuizen geheel aan de corporaties over te dragen; latere Directeuren
DGZ waren echter een andere mening toegedaan. De ziekenhuizen te Hollandia
en Seroei werden tot 1952 op subsidiebasis door de Zending beheerd; daarna
waren alle ziekenhuizen formeel in handen van DGZ, maar langs indirecte weg
hadden de corporaties medezeggenschap in personeelskeuze en beheer (IV § 2).
Zoals vermeld, was de positie van een ziekenhuis locaal grotendeels afhankelijk
van het inzicht van de ressortsarts. Op vele plaatsen, waar eenheden van preven-
tieve afdelingen waren ontwikkeld, kon het ziekenhuis door goede samenwerking
tot een community health centre ontwikkeld worden, zij het dat de actieradius
veelal beperkter was dan het gebied waarvoor het als streekziekenhuis was be-
doeld.
Aanvankelijk waren militaiie artsen behulpzaam bij het bevolkingswerk; toen
DGZ nog geen klinische specialisten telde, traden zij ook als consulent op. Sinds
1955 werd nog slechts sporadisch een beroep op militaire artsen gedaan. In
samenwerking met het Nieuw Guinea Rode Kruis werd voor de A- en B-zieken-
huizen een bloedtransfusiedienst georganiseerd ( ± 1953).

Organisatie en weikwijze

De curatieve medische zorg vond plaats:
• in poliklinieken en ziekenhuizen in de stedelijke centra o.l.v. artsen;
• in buiten-poliklinieken door verplegers-NGD-volksgezondheid;
• tijdens tournees door artsen en verplegers.

Specifieke faciliteiten voor bv. tuberculose- of leprabestrijding of van de afdeling
ZMK zijn hier buiten beschouwing gelaten; zij zijn wel in fig. 18 weergegeven.





In onderstaande tabel komt de klasse-indeling der ziekenhuizen globaal overeen
met die in de vorige tabel, die op 1961 betrekking heeft. Aanvankelijk was het
niveau over de gehele linie uiteraard lager.
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Het wisselend aantal C-ziekenhulzen wordt veroorzaakt door het sluiten van zeer
primitieve ziekenhuizen, die tot polikliniek werden gereduceerd. De capaciteit
van het CZH sinds 1959 is op 300 gesteld (i.p.v. 360 bedden). Bovenstaande
gegevens zijn reeds hiervoor in diagram weergegeven (IV § 4, fig. 10).

Voor curatieve zorg werd ƒ 0,25 of ƒ 0,50 per consult in rekening gebracht aan
Papoea's, ƒ 1,— aan Indonesiërs en ƒ4,— aan Europeanen. Derde-klas ziekenhuis-
verpleging kostte ƒ 2,50 per dag. Armlastigen werden gratis geholpen. Aan ver-
zekerden werd sinds 1958 niets in rekening gebracht.

Wetenschappelijk onderzoek

Er werd geen systematisch onderzoek ingesteld naar aard en resultaten der
curatieve zorg. De diagnose-statistiek der ziekenhuizen werd tot 1956 centraal
gecompileerd; de betrouwbaarheid varieerde. De medische gegevens der zieken-
huizen werden niet systematisch geanalyseerd; sommige ressortsartsen bewerkten
deze gegevens voor hun eigen ziekenhuis,

Financien

Het budget van de afdeling Medische Verzorging heeft slechts betrekking op de
exploitatie-kosten. De investeringen in ziekenhuizen en poliklinieken waren hoog.
Daarnaast vergde huisvesting voor het personeel van de arbeidsintensieve afdeling
hoge bedragen.
Nauwkeurige gegevens van investeringen ontbreken. Volgens begrotingen waren
globale kosten van curatieve faciliteiten in de periode 1956—1960 als volgt:

' bijdrage voor door bevolking te bouwen polikliniek in landelijke stijl ƒ5.000,-—;
• polikliniek en verplegerswoning in landelijke stijl door RWD te bouwen

ƒ 12.000,— tot ƒ 18.000..—;
• polikliniek met opnamegelegenheid (6 bedden) en verplegerswoning ƒ 23.000,—-;

40-beds C-ziekenhuis ± f 300.000,— of ± ƒ 7.500,.— per bed;
• 120-beds B-ziekenhuis (Biak) ƒ 1.800.000,— of ƒ 15.000,— per bed;
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• 360-beds A-ziekenhuis (Hollandia) ƒ8.000.000,— (exclusief inrichting) of
ƒ 22.000,— per bed.

TABEL 56

Begroting en rekening van de afdeling Medische Verzorging exclusief indirecte personeels- en
transportkosten en exclusief kapitaalsuitgaven in miljoenen guldens 1953—1961

jaar

begroting
rekening

'53

3.3
2.8

'54

4.9
3.7

'55

4.8
4.2

'56

5.6
4.7

'57

4.8
4.5

'58

5.2
4.5

'59

5.4
4.6

'60

6.0
5.6

'61

6.1

In de jaren 1955—1958 is een bedrag van rond ƒ 1 miljoen uitgegeven voor de
outillage van nieuwe ziekenhuizen; deze bedragen zijn hier buiten beschouwing
gelaten.
Het is niet mogelijk nauwkeurig na te gaan welk deel van de kosten voor poli-
klinische en welk deel voor klinische hulp is bestemd. In 1960 bedroegen in het
ressort Merauke de kosten globaal voor een poliklinisch consult ƒ 2,50 en voor
een ligdag ƒ 10,—. Aannemend, dat deze verhouding ook in andere jaren en
elders geldt, zijn de globale kosten per ligdag en per poliklinisch of tournee-
consult berekend (zie ook Productie).

TABEL 57

Globale kosten in guldens per consult en per ligdag bij DGZ, 1953—2960

jaar

per poliklinisch consult
per ligdag

'53

1.5
6.0

'54

2.0
8.0

'55

2.0
8.0

'56

2.3
9.2

'57

2.4
9.6

'58

2.1
8.4

'59

2.2
8.8

'60

2.9
11.6

Deze becijfering gaat waarschijnlijk mank: vermoedelijk zijn de kosten per ligging
méér dan 4 X zo hoog als per consult. In de periode 1953—1960 zouden de
kosten per eenheid dus vrijwel verdubbeld zijn.

Personeel en opleiding

Voor een inzicht in de personeelsbezetting zij verwezen naar de in hoofdstuk IV
§ 8 geboden cijfers met alle beperking van dien; het betrof hier formatiecijfers;
bovendien zijn leerlingen en dagloners, die een groot deel van de arbeidscapaciteit
vormden, er niet bij inbegrepen. De categorie medische verzorging omvat ook de
afdelingen Krankzinnigenverzorging en Tandheelkundige Verzorging, doch deze
vormen er een zeer gering onderdeel van.



194

Voor de opleiding van verplegend personeel zij verwezen naar hoofdstuk V § 13.
Sinds 1955 werd voor ziekenhuiswerk bij voorkeur vrouwelijk personeel gerecru-
teerd; hoewel door het grotere verloop vrouwelijk personeel een zwaardere be-
lasting vormt voor de opleidingscapaciteit, is het op den duur goedkoper t.a.v.
salaris en huisvesting.

In enige ressorten werd na de framboesia-ITS en het begin van de DDT-huis-
bespuiting aanvankelijk een teruggang in het aantal poliklinische consulten tot
ongeveer de helft gemeld; in de territoriale cijfers komt dit echter niet tot uit-
drukking.
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Gegevens over aantallen poliklinische en opgenomen patiënten zijn niet beschik-
baar. Het aantal verpleegdagen is inclusief tuberculosepatiënten, exclusief lepra-
patïënten. Het aantal poliklinische consulten is exclusief specifieke behandeling
tijdens massacampagnes (bv. f ramboesia), inclusief curatieve consulten tijdens
tournees door artsen en verplegers. Bij het gemiddelde aantal consulten per poli-
kliniek zijn zowel buiten-poliklinieken als de grotere ziekenhuis-poliklinieken inbe-
grepen. Het gemiddelde is omstreeks 30 patenten per dag; het bezoek aan buiten-
poliklinieken was veelal veel lager (tot 10 per dag).
De bezettingsgraad der ziekenhuizen kwam nooit boven de 80 %; ook niet toen
in 1960 de beperking van opnamen (80—85 c/c) werd ingetrokken. Beschouwt
men de landelijke cijfers, dan kan van een overcapaciteit aan bedden worden
gesproken. Zowel poliklinische als klinische faciliteiten werden kwantitatief onvol-
doende benut.

Het Centraal Ziekenhuis te Hollandia

In 1946 werd het ziekenhuis te Kota Nica (Sentanimeer) overgebracht naar het
voormalige Amerikaanse militaire hospitaal te Hollandia-Binnen; van 1949 tot
1951 was het een Zendingsziekenhuis. Daarnaast was er te Hollandia-Haven — op
12 km afstand —- nog een kleiner ziekenhuis. Het ziekenhuis was het centrum
van een medisch ressort, dat mede de Nimboran en Waris omvatte. Het had dus
geheel een locaal karakter.
Nadat was besloten (1951), dat Hollandia de hoofdstad van NNG zou worden.
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lag het voor de hand, dat deze inrichting zich tot het Centrale Ziekenhuis van
NNG zou ontwikkelen. De Directeur-Geneesheer in de periode 1952—1962 J. S.
de Vries beschouwde het ziekenhuis steeds als zodanig, en hij bevorderde krachtig
de positie als medisch-curatief centrum en opleidingscentrum. Als gevolg van de
excentrische ligging van Hollandia, de grote afstanden en de beperkte verbin-
dingen was het ziekenhuis uit een oogpunt van dienstverlening echter hoofd-
zakelijk van locaal belang. Dit veranderde niet toen in 1955 het ziekenhuis organi-
satorisch werd afgesplitst van het medisch ressort Hollandia. Voor opzending van
patiënten uit andere ressorten naar het CZH was toestemming van de Directeur
nodig; Bierdrager was in dit opzicht zeer terughoudend i.v.m. de hoge kosten aan
het transport verbonden; Hoekstra nam een ruimer standpunt in.
Tot 1956 was er slechts één medische specialist aan het ziekehuis verbonden; een
militair chirurg en internist fungeerden als consulent. Sindsdien werd de staf
uitgebreid met medische specialisten; in 1961 waren er een internist, chirurg,
orthopaed, oogarts; daarnaast waren een longarts en een paediater — geplaatst
bij preventieve afdelingen — als consulent beschikbaar. Een psychiater-neuroloog
werd verwacht. Deze specialisten traden mede op als consulent voor de andere
ressorten. Zij bezochten i.h.a. tweemaal per jaar de B-ziekenhuizen, waar ook
patiënten van G-ziekenhuizen verzameld werden, en verleenden frequent radio-
telefonische consulten.
In 1952 werden plannen gemaakt voor de bouw van een nieuw ziekenhuis te
Hollandia (-Haven) op 15 km afstand van Hollandia-Binnen; het oude ziekenhuis
verkeerde in zeer slechte staat. Terwijl de noodzaak van nieuwbouw duidelijk was,
is over omvang en allure van dit ziekenhuis veel te doen geweest. De Gouverneur
van Baal, DDGZ Bijlmer, Geneesheer-Directeur de Vries en de groeiende Euro-
pese bevolking van Hollandia wensten een fors ziekenhuis met een hoog peil
t.a.v. personele en materiële faciliteiten. DDGZ Bierdrager wenste een beschei-
dener opzet, omdat hij vreesde, dat het ziekenhuis ten koste van het preventieve
programma zou gaan. De artsen van de medische ressorten zagen weliswaar gaarne
meer steun van een hoog ontwikkeld centrum, maar wensten niet dat voorzie-
ningen in eigen ressort hieronder zouden hebben te lijden. Een belangrijk element
in deze discussie was het plan, naast verplegers-NGD ook assistent-artsen op
subacademisch niveau te gaan opleiden (1953). DDGZ Bierdrager heeft zich
neergelegd bij de plannen voor een enigszins ambitieus ziekenhuis; zelf had hij
er echter weinig interesse in en de zakelijke aspecten werden behartigd door de
toenmalige Inspecteur Hoekstra en de Directeur-Geneesheer de Vries.
De belangrijkste elementen van het in 1959 gereedgekomen ziekenhuis waren:

• kosten van bouw en inventaris ± ƒ 10 miljoen of ƒ28.000,— per bed; exploitatie-
kosten rond ƒ 1.4 miljoen per jaar;

• capaciteit 360 bedden verdeeld over 13 afdelingen in paviljoenbouw; 2 af de-
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lingen werden nooit als ziekenzaal in gebruik genomen, omdat er bij de be-
staande opname-indicaties geen behoefte aan bestond;

• polikliniek voor specialistische consulten; de algemene polikliniek werd op 2 km
afstand door de ressortsartsen gehouden;

• moderne en adaequate medische en technische outillage;
• vrij eenvoudige, maar solide stenen bouwconstructies;
• een uitgebreide medische, verpleegkundige en technische Europese staf;
• de centrale opleiding voor verplegers-NGD; in 1961 werd de Verplegersschool

(„School of nursing") o.l.v. het hoofd van de afdeling Opleiding Personeel op-
gericht; de voorgenomen opleiding tot assistent-arts werd niet gerealiseerd.

Binnen DGZ was het GZH steeds een ondeiwerp van discussie; de bezwaren
kwamen uit de hoek der preventieve afdelingen en gedeeltelijk van ressortsartsen,
en kunnen als volgt samengevat worden:

• de exploitatie-kosten werden — bij volle bezetting — geschat op ƒ 2 miljoen
per jaar; terwijl de plannen werden gemaakt was het gehele DGZ-budget in
de orde van grootte van ƒ 4 tot ƒ 7 miljoen per jaar; het ziekenhuis zou dus een
relatief groot deel van het budget in beslag gaan nemen; ten dele vielen de
kosten mee, o.a. doordat enige afdelingen niet geopend werden en doordat het
bezettingspeicentage laag was; aldus werd het aandeel in het stijgend budget
relatief geringer;

• de grote capaciteit in relatie tot het achterland (bevolking ± 40.000); in 1961
was 13 % der patiënten afkomstig van buiten Hollandia; 80 bedden waren
permanent ter beschikking van het hoofd der afdeling Tuberculosebestrijding;
een veelgenoemd, maar onbevestigd argument voor de grote capaciteit was, dat
het ziekenhuis in geval van oorlog als basishospitaal zou moeten dienst doen;

• de onvoldoende integratie in de werkzaamheden van het medisch ressort Hol-
landia; hierbij speelde de afscheiding van de algemene polikliniek een rol;

• wetenschappelijk onderzoek werd er slechts op beperkte schaal verricht.

Naar mijn mening was het standpunt t.a.v. de omvang van het CZH van DDGZ
Bierdrager niet consequent. Wellicht is het juister te stellen, dat hij zwichtte
voor de aandrang van niet-medische zijde. Hij diende met de opvatting van de
Europese bevolkingsgroep rekening te houden: deze was in Nederland een zeer
goede medische verzorging gewend, en achtte het de taak van de overheid om
— althans de uitheemsen — een medische zorg te bieden op een peil dat niet
te zeer van het Nederlandse afweek. In het Centraal Ziekenhuis — en in het
bijzonder in de figuur van de Vries — was het vertrouwen van de bevolking van
Hollandia in DGZ belichaamd. Ook op het Ministerie te den Haag was men
geporteerd voor een fors ziekenhuis. Er is wel eens gesteld, dat het ziekenhuis
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luxueus zou zijn; in het licht van het Nederlandse streven in WNG is het als een
adaequate voorziening te beschouwen.
Wanneer men de vraag stelt of het CZH in de toekomst ( ± 1970) door de
Papoea's zelf zou kunnen worden bemand en bekostigd, moet het antwoord ont-
kennend luiden; dit geldt echter evenzeer voor de andere dienstonderdelen. De
rechtvaardiging van het CZH in deze vorm is n.m.m. vooral gelegen in het belang
van de Europese bevolkingsgroep.
Tabel 61 toont aan, dat ongeveer 70 % van de opnamen en 80 % van de ver-
pleegdagen ten behoeve van Papoea's waren. De gegevens betreffen het CZH en
de bijbehorende polikliniek en zijn ontleend aan de jaarverslagen van de Genees-
heer-Directeur; sommige cijfers berusten op een taxatie omdat de gegevens niet
steeds volgens dezelfde gezichtspunten zijn vermeld.

TABEL 61

Enkele numerieke gegevens betreffende het Centraal Ziekenhuis te Hollandta, 1953—1961

jaar

consulten ziekenhuis-poli-
kliniek x 1000
bedcapaciteit
gereserveerd voor tuberculose-
patiënten
opnamen totaal x 1000
waarvan Papoea's x 1000
verpleegdagen totaal x 1000
verpleegdagen voor Papoea-
patiënten in %
gemiddelde dagbezetting

id. in %
gemiddelde verpleegduur
in dagen totaal
gemiddelde verpleegduur
exclusief tuberculose
uitgaven in miljoenen guldens
gemiddelde kosten per persoon
per dag in guldens
voedingskosten p.p.p.d.
in guldens

'53

30
220

—

2.1
—

65

—
177
80

31

—
—

—

—

'54

35
—

—

2.1
—

71

—

195
—

23

—
—

—

—

'55

36
—

—
2.8
1.9
75

84
206
—

27

—
—

—

—

'56

42
—

80
3.0
2.1
74

85
203
—

27

15
0.9

11.97

2.05

'57

40
250

80
3.1
2.3
75

77
205

80

23

15
0.9

12.06

1.85

'58

43
250

80
3.0
2.0
78

82
213

85

26

17
0.9

11.03

1.70

'59

22
275

80
2.8
1.7
75

80
205

75

27

17
1.1

15.11

1.96

'60

2
300

80
3.1
1.7
80

76
218

73

24

18
1.2

15.21

2.02

'61

2

300

80
2.8
1.8
73

82
199
67

24

17
1.4

18.53

1.97

Hierbij zij aangetekend, dat in 1956 het 60-bedsziekenhuis te Hollandia-Haven
en in 1959 het 20-beds ziekenhuis te Ifar werden gesloten.
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Commentaar

Het is moeilijk een oordeel te geven over de curatieve zorg, daar objectieve

criteria niet zijn aan te geven. De dienstleiding, met haar voorkeur voor een

preventieve benadering, was geneigd iedere verbetering op de creditzijde van

preventieve werkzaamheden te boeken.

Al is het effect van het uitgebreide en kostbare apparaat van de afdeling Medische

Verzorging moeilijk aantoonbaar t.a.v. de gezondheidstoestand, zeker is dat de

curatieve zorg tegemoet kwam aan de behoefte van de bevolking en dat de

goodwill welke DGZ alom genoot voornamelijk verworven werd door curatief

werk. De positie van het Centraal Ziekenhuis te Hollandia is in dit opzicht

tekenend. Terwijl de dienstleiding het nieuwe ziekenhuis als te groot, te kostbaar

en niet geïntegreerd beschouwde, was het vertrouwen van de bevolking van Hol- •

landia in DGZ vooral aan het CZH gebonden. Ook buiten Hollandia was de

goodwill van DGZ bij alle bevolkingsgroepen in de eerste plaats resultaat van de

curatieve dienstverlening. Wellicht was deze zelfs voorwaarde voor het succes

van preventieve acties. DDGZ Bierdrager verklaarde tijdens de WHO-Regional

Gommittee-meeting in Manilla in 1954: „Gurative medicine, directed on the

immediate needs of the population has often to go beforehand in order to make

the people susceptible for the recognition and understanding of preventive health

measures."

Vermoedelijk fungeerden de B-ziekenhuizen tezamen met de locale eenheden der

preventieve afdelingen het best als centrum voor „community health protection".

5. Afdeling Krankzinnigenverzorging

Instelling

Hoewel de Psychiatrische Inrichting „Irene" te Hollandia-Binnen reeds in 1952

werd geopend, kreeg de afdeling eerst in 1958 een formele status. De inrichting

heeft vele namen gehad; hier zal slechts de bovengenoemde worden gebruikt.

Afdelingshoofden

De leiding van „Irene" was een nevenbezigheid van één der te Hollandia-Binnen

werkzame artsen en vergde ongeveer een dag per week.

1952 A. W. F. Rutgers 1955—1956 J. J. H. Kok

S. Franken 1956—1958 L. C. Vogel

J. W. H. van den Berg 1958—1959 A. H. Meyer

1952- 1953 J. N. van Slooten 1959—1960 J. ten Brink

1953 A. Wink 1960—1961 H. Smits

1954 G. Wijsmulier 1961—1962 M. van Rhijn
1954—1955 T. Romeyn
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De dagelijkse leiding was van 1952—1962 in handen van de hoofdverpleger-ND
D. W. Klaarwater.

Omvang van het probleem

Er zijn geen gegevens over het voorkomen van psychische afwijkingen in WNG.
In TPNG werd door de psychiater Sinclair gevonden, dat acculturatiemoeilijk-
heden een frequente oorzaak van psychische stoornissen vormen (162). In „Irene"
bleek onderzoek en diagnostiek bij Papoea-patiënten a.g.v. taal- en cultuurver-
schillen zeer moeilijk. De patiënten vormden op grond van de opname-indicaties
een selectie; zij waren ernstig gestoord en/of agressief en werden slechts met
toestemming van rechterlijke instanties opgenomen overeenkomstig verouderde
wettelijke voorschriften uit het voormalige Nederlands-Indië. Bij een derde der
ontslagen patiënten werd de diagnose schizophrenie gesteld; dementia paralytica
kwam slechts onder Europeanen voor.
De Papoea is in het algemeen tolerant tegenover psychisch gestoorden en vele
dorpen hebben dan ook hun „dorpsgek". Agressieve patiënten werden in vroeger
tijd gedood maar in latere jaren werden zij aan de politie overgegeven.
In de omgeving van Merauke (Zuidkust) werd wati (Piper methisticum) als
genotmiddel gebruikt. Drankmisbruik door Papoea's in de steden vormde meer
een sociaal dan een medisch probleem. Wati- en drankmisbruik leidden nooit tot
opname in „Irene".

Taak en beleid

Aanleiding tot de oprichting van „Irene" was, dat in ziekenhuizen en gevange-
nissen in het gehele land psychiatrische patiënten een bron van moeilijkheden en
onrust vormden. Gedurende vele jaren werd „Irene" dan ook meer als asyl dan
als psychiatrisch ziekenhuis beschouwd.
Het patiëntenbestand werd gevormd enerzijds door agressieve casus, anderzijds
door demente patiënten; deze laatsten waren veelal Europeanen welke op medisch-
sociale indicatie waren opgenomen. De inrichting was steeds geheel bezet en de
doorstroming was gering; hierdoor was de mogelijkheid van behandeling van
acute casus zeer beperkt. De gemiddelde opnameduur was 2 jaar. Door afvoer
van Europese patiënten naar Nederland en een scherper opname- en ontslag-
beleid kon „Irene" zich sinds 1956 ontwikkelen tot een psychiatrische kliniek.
Wanneer na J/2—1 jaar geen verbetering optrad werd een patiënt, tenzij hij
agressief was, naar huis gezonden; het eigen milieu diende hem dan op te
vangen (183).
Directeur Bierdrager beschouwde het bestaan van „Irene" als onvermijdelijk, maar
hij achtte het van geen belang voor de volksgezondheid; geestelijke gezondheids-
zorg beschouwde hij onder de gegeven omstandigheden als een luxe. Hij was dan
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ook niet bereid een psychiater aan te trekken, hoewel daar door zijn artsen en
van de zijde van andere diensten herhaaldelijk op was aangedrongen. De door
DDGZ Bijlmer op de Begroting 1954 opgebrachte formatieplaats voor een psy-
chiater werd door DDGZ Bierdrager voor een andere functionaris bestemd. DDGZ
Hoekstra heeft de latere ontwikkeling van de afdeling bevorderd.
In later jaren werd „Irene" als actiecentrum voor geestelijke gezondheidszorg
beschouwd. Informeel veranderde de naam in afdeling Geestelijke Gezondheids-
zorg en hiermede ging een verandering van instelling gepaard.
„Irene" werd uitgebreid van 30 bedden in 1955 tot 48 in 1959; het bleef echter
een gesloten inrichting; er werd de laatste jaren naar gestreefd er een open af-
deling aan te verbinden. In 1960 werd een sociaal-psychiatrische sectie ingesteld
voor nazorg van patiënten te Hollandia.
Toen in 1961 een psychiater mocht worden gerecruteerd bleek een geschikte
functionaris niet te vinden op de geboden condities. Bierdrager had in 1957 een
derglijke functionaris „een schaap met vijf poten" genoemd. Vogel meende dat de
taak van een psychiater in onderstaande volgorde zou moeten omvatten (183):

1. adviezen op het gebied der medische psychologie — o.a. aan de Raad voor
Volksontwikkeling — en samenwerking met het Kantoor voor Bevolkingszaken;

2. bestudering van oorzaken van gebrekkige acculturatie bij Papoea's, vooral in
de steden;

3. klinische en poliklinische psychiatrie;
4. adviezen voor sociale en juridische instanties;
5. klinische en poliklinische neurologie;
Smits zag de belangrijkheid van deze taken in de volgorde 3—5—1—2—4 (pers.
mededeling).

Organisatie en werkwijze

De inrichting had een beperkte functie; tot 1960 was 55 % der patiënten en
43 % der Papoea-patiënten uit Hollandia afkomstig. Naast medicamenteuze the-
rapie werd cardiazol- en later electroshock toegepast. De mogelijkheid van psycho-
therapie was beperkt omdat het de artsen aan tijd en bekwaamheid ontbrak. Het
taalverschil bemoeilijkte verbale communicatie en daarnaast speelde de grote
culturele kloof tussen arts en patiënt uiteraard een rol. Activiteitstherapie en
arbeidstherapie werden van veel belang geacht en gaven goede resultaten. Pas
in 1959 kwam afzonderlijke accomodatie voor vrouwelijke patiënten beschikbaar;
steeds waren de meeste patiënten mannen. Cel-isolatie was een grote uitzondering:
in de ziekenhuizen te Biak en Merauke waren isolatiecellen. Wetenschappelijk on-
derzoek werd niet verricht.
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Financien

TABEL 62

Begroting en rekening van de afdeling Krankzinnigenverzorging exclusief indirecte petsoneels en
transportkosten, in duizenden guldens, 1953—1961

jaar

begroting
rekening

'53

97
88

'54

152
115

'55

161
120

'56

152
125

57

131
130

'58

189
155

'59

195
188

'60

182
181

'61

242

Bij de begrotingsbedragen is in 1954 en 1961 het salaris van een psychiater inbe-
grepen. Het budget eiste 1.5—2 % van de DGZ-begroting. De gemiddelde ver-
pleegprijs per dag bedroeg ongeveer ƒ 11,—.

Pet toneel en opleiding

De verhouding personeel : patiënten bedroeg in 1955 1 : 1.2, in 1960 1 : 1.5; deze
laatste verhouding werd als norm aangehouden (166). Het inheemse personeel
bestond aanvankelijk geheel uit een negatieve selectie; wie elders wegens wange-
drag of onbekwaamheid onhoudbaar was, kreeg een strafoverplaatsing naar
„Irene". Dit had uiteraard een ongunstige invloed op het moreel.
In 1957 werd begonnen met een 2-jarige opleiding welke de ongediplomeerde
ziekenoppassers tot verpleger-KZ-NGD zou maken, zij werden later ziekenver-
zorg-er genoemd. Tot 1961 werden er 18 gediplomeerd. In 1961 stelde het af-
delingshoofd voor, te komen tot een 5-jarige opleiding tot verpleger-Geestelijke-
Gezondheidszorg, waarbij de sociale zijde van het werk op de voorgrond zou
worden geplaatst.

Ptoductie

Het aantal vcrpleegdagen in „Irene" steeg van 10.600 in 1955 tot 16.600 in 1961;
de bedbezetting was steeds 90—100 %. Het totaal aantal opnamen tot ultimo
1960 bedroeg 172, het aantal ontslagen 107. Van de ultimo 1960 aanwezige
patiënten verbleef de helft langer dan 2 jaar in de inrichting; in 1960 bedroeg
de capaciteit 48 en werden 23 nieuwe patiënten opgenomen.

C ommentdar

„Irene" ontwikkelde zich van een desolaat asyl tot een — in de betreffende
situatie — redelijke psychiatrische kliniek. Een positieve instelling t.a.v. geestelijke
gezondheidszorg won de laatste jaren veld; dit was eerst mogelijk toen in de
stedelijke centra een betere lichamelijke gezondheidstoestand bereikt was. Het
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ontbreken van een specialist-psychiater was een ernstig gemis; zijn werkterrein
had zich vooral extramuraal moeten bevinden.
Zorg voor de kleine groep geestelijk gestoorden was onder de geldende omstan-
digheden als een kostbare zaak aan te merken, die terecht geen prioriteit genoot;
dit gold zeker in 1954 en naar mijn mening in 1962 nog, zij het in mindere mate.
Bestudering van de factoren die acculturatie-conflicten veroorzaken leek urgent.

6. Afdeling Tandheelkundige Verzorging

Instelling

De Begroting 1951 vermeldt voor het eerst een post voor de afdeling. Aanvankelijk
waren enkele tandartsen min of meer zelfstandig werkzaam. In 1960 werd de
tandarts te Hollandia, H. R. Bouwer, tot afdelingshoofd aangesteld.

Omvang van het probleem

Er zijn geen onderzoekingen verricht m.b.t. het voorkomen van mondziekten en
de aard der afwijkingen. Paradontose werd veel waargenomen.

Beleid en werkwijze

Er was geen richtinggevend beleid. De werkzaamheden lagen geheel in het cura-
tieve vlak; er was geen schooltandverzorging en de eventuele noodzaak van
fluoridering van drinkwater werd niet onderzocht.
De tandartsen hadden behalve de tandheelkundige verzorging in hun standplaatsen
(Hollandia, Biak, Manokwari, Merauke) tot taak 2 X per jaar een aantal andere
plaatsen te bezoeken. Te Hollandia was een tandtechnicus beschikbaar. Militaire
tandartsen verrichtten veelal de werkzaamheden waar en wanneer er geen Gouver-
nements-tandarts beschikbaar was. De dienstleiding was weinig geïnteresseerd in
de tandheelkundige verzorging en bood militaire en particuliere tandartsen gaarne
de gelegenheid te werken waar geen Gouvernements-tandarts was. Het lag in de
bedoeling het werk over te dragen aan te Suva (Fiji) opgeleide hulptandartsen.
De tandheelkundige werkzaamheid van ressortsartsen was beperkt tot extracties;
verplegers-NGD-volksgezondheid werd geleerd elementen te extraheren.
Wetenschappelijk onderzoek werd niet verricht.
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Financiën

TABEL 63
Begroting en rekening van de afdeling Tandheelkundige Verzorging exclusief indirecte peisoneels-
en transportkosten in duizenden guldens, 1953—1961

jaar

begroting
rekening

"53

64
18

'54

75
107

'55

106
86

'56

107
91

'57

102
70

'58

120
70

'59

108
83

'60

138
120

'61

159

Personeel en opleiding

De laatste jaren waren er 4 tandartsen. In 1961 werd een aanvang gemaakt met
een opleiding tot tandartsassistent NGD.

Productie

Het aantal verrichtingen bedroeg in 1961 18.000.

Commentaar

Het ontbreken van voldoende gegevens over de toestand van het gebit maakte
het onmogelijk de noodzaak van voorzieningen te bepalen. De werkzaamheden
waren beperkt tot het curatieve vlak.

7. Afdeling Pokkenbestrijding

Instelling

De afdeling was in 1950 de rechtstreekse voortzetting van de gelijknamige af-
deling van de DVG. Een betere naam ware geweest „pokkenpreventie". Nederland
had de „International Sanitary Convention 1951" en latere herzieningen óók
voor wat betreft NNG zonder voorbehoud ondertekend.

Afdelingshoofden

1953—1954 G. Wijsmuller. 1957—1958 L. C. Vogel.
1954—1955 T. Romeyn. 1958—1960 A. H. Meyer.
1955—1957 J. J. H. Kok. 1960—1962 H. Harms.

De leiding van de afdeling was een part-time taak, welke aan de arts t/b DDGZ
werd toegewezen.

Omvang van het probleem

Pokken werd na 1919 in WNG niet meer waargenomen. Sinds 1947 is Indonesië
niet vrij geweest van pokken; in de periode 1950—1962 was Zuid-Gelebes steeds
besmet gebied.
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Taak en beleid

Periodieie (2- a 3-jaarli/kse) massale revaccinatie van de gehele bevolking in
bestuurd gebied rnet uitzondering van het Centraal Bergland. In recent ge-
pacificeerd gebied werden slechts kinderen gevaccineerd i.v.m. eventuele reper-
cussies.

Organisatie en werkwijze

Het hoofd van de afdeling (part-time) werd bijgestaan door een hoofdvaccinateur,
welke de administratie en opleiding van leerlingen verzorgde. Een 12-tal vaccina-
teurs was in medische ressorten geplaatst en werkte daar onder toezicht van de
ressortsarts.
Het oorspronkelijk van de DVG overgenomen systeem van intensief tourneren
— ontwikkeld voor een dichtbevolkt gebied., waar pokken een ernstig probleem
vormde — bleek ongeschikt voor toepassing in WNG. Er was bovendien i.h.a.
onvoldoende werk voor de vaccinateurs; de ressortsartsen droegen hen dan ook
daarnaast ander medisch, hygiënisch of administratief werk op. Sinds 1955 werd
het oorspronkelijk zelfstandig tourneren vervangen door aansluiting bij een tournee
van de ressortsarts, wanneer deze bv. een framboesia-resurvey verrichtte. Op deze
wijze werd ook een hogere presentie en betere controle bereikt.
In 1956 werd besloten pokkenvaccinateurs op te leiden voor BCG-vaccinatie; dit
betekende voor sommigen een dubbele taak, de meesten waren daarna echter full-
time als BCG-vaccinateur werkzaam. Sinds 1960 werd de verplegers voor buiten-
poliklinieken de techniek van pokken vaccinatie geleerd; het had weinig zin meer
hiermede speciale krachten te belasten. Herhaaldelijk is de mogelijkheid van op-
heffing van de afdeling overwogen.
Het vaccin was oorspronkelijk nog afkomstig van het Instituut Pasteur te Bandung,
Indonesia. Toen in 1958 bleek, dat de werkzaamheid van het vaccin was terug-
gelopen van 90 tot 50 % reactiviteit bij primovaccinaties, werd overgegaan op
gedroogd vaccin van het Rijksinstituut voor Volksgezondheid in Nederland.
Wetenschappelijk onderzoek werd niet verricht.

Financiën

TABEL 64

Begroting en rekening van de afdeling Pokkenbestrijdmg in duizenden guldens, 1950—1961

jaar

begroting
rekening

'50

32
11

'51

50
23

'52

41
21

'53

43
24

'54

44
38

'55

50
34

'56

65
41

'57

68
48

'58

74
41

'59

64
42

'60

65
50

'61

69

'62

66

Het hoofd van de afdeling werd betaald t.l.v. de Algemene Leiding.
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Personeel en opleiding

Het personeel bestond uit maximaal 13 vaccinateurs; zij waren vrijwel allen te
Hollandia opgeleid in een cursus van 1 jaar. In 1957 werd de opleiding gestaakt.

Ptoductie en effectiviteit

TABEL 65

Aantal teiuihte vaccinaties en peicentage primotaccmaties, 1950—1961.

jaar

vaccinaties x 1000
% primovaccinaties

'50

36

'51

48

'52

45

'53

37
34

'54

80
26

'55

70
31

'56

98
35

'57

79
31

'58

70
35

'59

80
25

'60

78
23

'61

63
14

Commentaar

Het is niet gerechtvaardigd uit het niet voorkomen van pokken te besluiten tot
het succes van de pokkenvaccinatie. De verbindingen met het besmette gebied van
Indonesië waren beperkt. Quarantainemaatregelen konden worden genomen in de
havens. Onder gevangen genomen Indonesische infiltranten kwam geen pokken voor.
Tussen 1950 en 1961 werd nooit een geval van pokken bij een reiziger vastgesteld;
wel werd één geval van variolois in 1950 te Sorong bij een schepeling, afkomstig
uit Indonesië, waargenomen. De geschiedenis van vroegere epidemieën recht-
vaardigde voortdurende aandacht voor de mogelijke import en verspreiding van
pokken.
De werkzaamheden van de afdeling hadden echter het karakter van een con-
solidatie-fase en mijns inziens had men zonder bezwaar de afdeling kunnen op-
heffen en de verantwoordelijkheid voor de handhaving van de vaccinatietoestand
in handen van de ressortsarts kunnen leggen. In 1962 werd — in het vooruitzicht
van intensiever contact met Indonesië — besloten tot een massale revaccinatie-
campagne.

8. Afdeling Malariabestrijding

Instelling

De afdeling was in 1950 de rechtstreekse voortzetting van de gelijknamige af-
deling van de DVG.

Afdelingshoofden

1950—1953 J. C. van Heil.
1953—1960 dr. D. Metselaar.
1960—1962 W. J. O. M. van Dijk.
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Omvang van het probleem

Zie hoofdstuk III § 5. Samenvattend:
• malaria was endemisch in het gehele kustgebied en in het achterland tot een

hoogte van 1000 meter, een gebied bewoond door 450.000 mensen;
' in het Centrale Bergland zijn de klimatologische omstandigheden ongunstig voor

vectoren en parasieten, zodat malaria vrijwel geen rol speelt, maar toch een
potentieel gevaar vormt bij klimatologische fluctuaties;

• malaria werd algemeen beschouwd als de belangrijkste doodsoorzaak in gebieden
waar de ziekte endemisch was, maar het bewijs hiervoor ontbrak;

• transmissie vindt onafgebroken plaats, vectoren zijn van de A. punctulatus-groep,
welke exophiel en facultatief exo- of endophaag zijn en weinig kieskeurig in de
keuze van broedplaatsen;

• omstandigheden welke een succes van de huisbespuiting bedreigen: verspreide
ligging der dorpen, langdurig verblijf der bevolking buiten de dorpen in bivaks,
slechte constructie der huizen.

Taak en beleid

Aanvankelijk was de taak beperkt tot malariabestrijding, in 1956 werd daarnaast
de filariasisbestrijding ter hand genomen. Herhaaldelijk werd overwogen, de af-
deling een nog ruimer taak te geven, nl. bestrijding van „vectorborne diseases".
In het begin was de activiteit beperkt tot speciesassainering in stedelijke centra.
De vooruitzichten voor bestrijding d.m.v. huisbespuiting werden gering geacht op
grond van de publicaties van Swellengrebel, waarin deze veronderstelde, dat de
belangrijkste vectoren exophiel zouden zijn.
Toen in 1950 dr. H. de Rook (malarioloog bij de NNGPM te Sorong) te Genève
van dr. Pampana (WHO-Chief Section Malaria Control) de toezegging verkreeg
dat de WGO een experiment met DDT-huisbespuiting zou kunnen arrangeren,
werd door DDGZ van Hoeve het aanbod afgewezen op grond van het ontbreken
van passende huisvesting voor WGO-personeel te Hollandia.
In 1953 begonnen van Thiel en Metselaar in proefhuisjes experimenten met DDT-
huisbespuiting, welke succesvol verliepen; vervolgens werd door Metselaar in het
Sentanigebied een proefproject opgezet. Later werd er naar gestreefd het gehele
malarieuze gebied onder DDT-bescherming te brengen en de parasieten-reservoirs
medicamenteus uit te roeien; WHO en UNICEF verleenden hierbij steun. Eradi-
catie volgens de normen welke de WHO hanteert werd nog niet realiseerbaar
geacht; er werd in 1961 een pre-eradicatieprogramma opgesteld in overleg met
WHO en UNICEF.
Sinds 1954 bestond intensieve samenwerking met WHO en UNICEF; voor
filariasis-onderzoek werd contact onderhouden met de SPC. Sinds 1954 werd
samengewerkt met malariologen in TPNG; in 1959 en 1961 werden Interterritoriale
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Malaria Conferenties gehouden met malariologen uit TPNG en de Nieuwe
Hebriden.
Wetenschappelijk onderzoek en continue evaluatie van de routine-projecten werden
sinds 1953 intensief behartigd. Vooral sinds 1956 werd veel aandacht besteed aan
het probleem van de filariasis.

Organisatie en werkwijze

In de jaren 1950—1953 was de activiteit beperkt tot species-assainering en be-
handeling van broedplaatsen met malariol (zg. „blubberen"); deze methode leende
zich uiteraard niet voor toepassing in het binnenland; de NNGPM gebruikte te
Sorong malariol tot 1960. In deze periode werd kinine op grote schaal systematisch
gedistribueerd, waarbij er naar werd gestreefd door kortdurende medicatie de
ontwikkeling van immuniteit niet af te remmen.
Na het succes van DDT-huisbespuiting in het proef-project werd de methode in
vele andere gebieden met wisselend succes toegepast (1955). De huisbespuiting
werd uitgevoerd door mobiele ploegen, bestaande uit een opziener en 5 spuiters
(allen full-time), welke gestationeerd waren in de hoofdplaatsen van medische
ressorten; aanvankelijk werden zij gedirigeerd vanuit Hollandia, sinds 1960 waren
zij rechtstreeks aan de ressortsarts ondergeschikt. Dit was in overeenstemming met
het — veranderde — standpunt van de WGO, die niet meer malariabestrijding
door een vrijwel autonome organisatie bepleitte, maar de bestrijding geïntegreerd
wenste te zien in het geheel van de gezondheidsorganisatie, hetgeen vooral in de
surveillance-fase van eminent belang zou zijn. Grote aandacht werd geschonken
aan een nauwkeurige techniek en het opsporen van semi-permanente bivaks. Een
wettelijke voorziening verplichtte de bewoners hun huis te laten bespuiten (Ordon-
nantie Bespuiting Gebouwen 1955). Intussen werd in de stedelijke centra nog
steeds gestreefd naar assainering (Ordonnantie Muskieten Bestrijding). Toen
bleek, dat de transmissie veelal niet onderbroken was en een parasieten-reservoir
resteerde, werd massabehandeling (3 maal distributie van chloroquine-pyrimetha-
mine) in de reeds bespoten gebieden toegepast (1957).
In de meer ontwikkelde streken, waar dank zij bovengenoemde maatregelen
malaria vrijwel geëradiceerd was, werd surveillance d.m.v. „case-detection" (op-
sporen van gevallen door onderzoek van alle koortsende zieken door DGZ-perso-
neel, dorpshoofden, onderwijzers e.d.) toegepast (1960). In enkele gebieden, waar
de huisbespuiting door culturele en milieu-factoren onmogelijk was of teleurstelde,
werd als proef gemedicineerd zout (aanvankelijk pyrimethamine, later chloroquine)
gedistribueerd (volgens Pinotti); de methode leverde geen succes (1961).
Eradicatie van malaria bleek in het grootste deel van het malarieuze gebied niet
realiseerbaar onder de bestaande omstandigheden (1957). In 1961 werd dan ook
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— in overleg met WHO — een pre-eradicatieprogramma opgesteld voor onbe-
paalde duur. Het voorzag in malariabestrijding (op enigerlei wijze)

in 1961 voor totaal 257.000 personen
1962 „ „ 288.000
1963 „ „ 326.000
1964 „ „ 373.000

onbepaalde tijd voor 451.000 „

In 1961 waren 200.000 van de 450.000 bewoners van malarieuze gebieden nog
onbeschermd; verwacht werd, dat 125.000 hunner zonder grote moeite bereikt
zouden kunnen worden in 3 jaar tijds. De resterende 75.000 personen woonden
echter in gebieden en onder omstandigheden zodanig, dat succes slechts mocht
worden verwacht nadat zij onder intensief bestuur zouden zijn gebracht. In 1961
waren er 19 spuitploegen. In de consolidatie-(surveillance-)fase zouden vele vrij-
willigers worden ingeschakeld.
Het personeel van de afdeling zou in 1963 in totaal 260 personen omvatten,
maar de staf zou onveranderd blijven; de begroting zou in 1963 de ƒ 1 miljoen
overschrijden.
Aan bescherming van het Centraal Bergland tegen import van vectoren (door
bespuiting van vliegtuigen) en van parasieten (door medicatie van reizigers)
— als vooi geschreven in de Ordonnantie Desinsectisering Luchtvaartuigen en de
Binnenlandse Quarantaine Ordonnantie — werd streng de hand gehouden. Waar
de transmissie niet was onderbroken konden twee factoren worden onderkend:
een basisfactor, verband houdend met de oorspronkelijke endemiciteit, en secun-
daire factoren, verband houdend met de cultuur, bv. nomadisme, bivaks zonder
wanden, het slapen in de open lucht; deze secundaire factoren kunnen slechts een
verandering ondergaan bij verdergaande sociaal-economische ontwikkeling.

Wetenschappelijk onderzoek

Reeds in de twintiger jaren werden te Tanahmerah door de Rook, Elsbach en
de Mooy onderzoekingen m.b.t. malaria en filariasis verricht. Onderzoek door de
werkers van de afdeling:

• hoewel Swellengrebel in 1948 de malaria-vectoren in WNG (A. punctulatus-
groep) als overwegend exophiel beschreef, hebben van Thiel (Rijksuniversiteit
te Leiden) en Metselaar in Hollandia met behulp van proef huisjes aangetoond,
dat door 2 X -jaarlijkse huisbespuiting de transmissie vrijwel kon worden onder-
broken in het holo-endemische Sentani-gebied. Slooff toonde later aan, dat de
vectoren facultatief exo-endophiel zijn;

• aanvullende chloroquine-pyrimethamine-distributie bleek effectief om het para-
sieten-reservoir verder te reduceren van 8 tot 0.25 % (1957);



210

• distributie van keukenzout, vermengd met chloroquine — met of zonder DDT-
bespuiting — bleek niet in staat het parasieten-reservoir te elimineren (1960);

• entomologisch onderzoek m.b.t. de geografische distributie van muskieten, levens-
duur van muskicten en resistentie tegen insecticiden (1957, 1964);

• onderzoek van de factoren, welke het labiele type van malaria in het Centraal
Bergland beïnvloeden (1958).

Financiën

Alle exploitatie-uitgaven werden betaald door de afdeling, maar materialen (DDT.
spuitmateriaal en ten dele transportmiddelen) werden geschonken door UNICEF
tot een waarde van ongeveer ƒ 75.000 per jaar.
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TABEL 66

Begioting en rekening van de afdeling Malariabestrijding exclusief indirecte personeels- en trans-
portkosten, in duizenden guldens, 1953—1961

jaar

raming incl. Unicef bijdrage

„ «cl. „ „
rekening excl. „ „

„ Unicef bijdrage (globaal)

'53

289
289
167

'54

396
396
216

'55

428
428
340
79

'56

581
425
318

76

'57

451
369
275

76

'58

505
413
307

79

'59

578
486
411

96

'60

775
607
523

55

'61

773
713

140

In 1955 werden de kosten van de huisbespuiting (exclusief UNICEF-bijdrage) op
rond ƒ 3,— per persoon per jaar becijferd in een gebied waar de verhouding
werktijd : reistijd 70 : 30 is.

Personeel en opleiding

Oorspronkelijk was er één malarialoog; sinds 1958 waren er 3 artsen en een
entomoloog aan de afdeling verbonden. Er was een uitgebreide staf van admini-
stratief en laboratoriumpersoneel. In inservice training werden opzieners van
spuitploegen (J/s> jaar) en malariabeambten (3 jaar) opgeleid te Hollandia. Steeds
werd de grootst mogelijke precisie en betrouwbaarheid nagestreefd.

Productie

TABEL 67

Bevolking bereikt door malariabesttijding in duizendtallen, 1954—1961

jaar

DDT-huisbespuiting
chloroquine-pyrimethamine
surveillance

'54

7

'55

80

'56

114

'57

123

'58

123
100

'59

170
170

'60

230
188

•61

250

80

Commentaar

Van de 188.000 personen, wonend in gebieden waar DDT-huisbespuiting en
massabehandeling waren toegepast, bewoonden 110.000 (60%) streken, waar de
transmissie onderbroken was, 39.000 (20 %) streken, waar de transmissie was
verminderd, 38.000 (20 %) streken, waar de parasietenindex nog > 10 % was.

Ook y/&2Cf; de transmissie niet was onderbroken, werd een voortdurende afname
van de parasietenindex waargenomen.
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In het holo-endemische deel van het Sentani-gebied daalde het ruwe sterftecijfer
na 1 jaar DDT-huisbespuiting van 37 tot 23, waarbij de grootste reductie optrad
in de leeftijdsgroep 0—2 jaar; in het meso-endemische deel van het Sentanigebied
was de daling in sterfte gering; nauwkeurige gegevens betreffende de sterfte vóór
de actie ontbraken.
De toestand en vooruitzichten konden in 1961 als gunstig worden aangemerkt
niettegenstaande enkele verschijnselen welke te denken gaven. Metselaar gaf de
volgende samenvatting (227): „In several moderately endemic areas, eradication
was practically or almost achieved. Even in a holoendemic region a point has been
reached where eradication secms possible. However in other areas, where people
are of a roving disposition, results of house spraying and drug distribution were
disappointing." In laatstgenoemde gebieden is eradicatie met behulp van de
methode van Pinotti onmogelijk gebleken.

Omvang van het jilariasis-probleem

7A& hoofdstuk III § 5. Samenvattend:
• microfilaraemie is laag-endemisch in grote delen van het laagland;
• in enkele streken (Vogelkop, Nimboran), met een bevolking van enkele duizen-

den, zijn klinische verschijnselen prevalent;
• transmissie door exophiele Mansonioïdes- en Culexspccies en in enkele gebieden

door endophiele Anophelinen.

Beleid en werkwijze

Epidemiologische en entomologische aspecten van de ziekte werden intensief onder-
zocht met hulp van dr. M. O. T. Iyengar (SPG) en dr. H. de Rook (NNGPM).
Proefprojecten ter bestrijding met insecticiden en medicamenteuze middelen
(hetrazan) werden georganiseerd. In de meeste gebieden waar microfilaraemie
endemisch is, was de prevalentie van klinische symptomen zo laag, dat specifieke
bestrijdingsmaatregelen onnodig werden geacht. Waar endophiele Anophelinen
vectoren zijn, werd DDT-huisbespuiting toegepast. Waar Mansonioides- en Gulex-
species verantwoordelijk zijn, werden proeven genomen met hetrazandistributie.
Het succes van het proefproject d.m.v. hetrazan-massabehandeling te Inanwatan
leidde in 1962 tot uitbreiding in het Kokodagebied. Waar filariasis naast malaria
voorkwam en de laatste ziekte d.m.v. huisbespuiting werd bestreden, is het effect
op filariasis te beschouwen als een bijproduct.

Wetenschappelijk onderzoek

• Reeds vóór de tweede wereldoorlog was door de Rook en Elsbach filariasis
te Tanahmerah onderzocht;

• de Rook en van Dijk bestudeerden de epidemiologische en entomologische as-
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pecten vooral in het westen en zuiden van het territoir; waar Anophelinen
ontbreken en andere filaria-vectoren wel voorkomen, werd geen malaria maar
wel filariasis gevonden;

• waar endophiele Anophelinen vectoren zijn, kon de transmissie door DDT-
huisbespuiting worden onderbroken (Nimboran);

• massabehandeling met hetrazan alleen bleek in staat de microfilaraemie te
reduceren (Inanwatan en Pam).

Commentaar

Reductie van klinische filariasis was niet op korte termijn te verwachten. Er is
veel tijd en energie besteed aan onderzoek en proefprojecten m.b.t. een ziekte
welke slechts zeer plaatselijk een belangrijk probleem vormde. Dit is te beschouwen
als een uitvloeisel van de grote interesse voor wetenschappelijk onderzoek van
de laatste twee hoofden der afdeling Malariabestrijding. Het onderzoek werd ge-
stimuleerd door de Rook die met Directeur Bierdrager nauw contact onderhield.

9. Afdeling Framboesiabestrijding

Instelling

In 1954 bezocht dr. D. R. Huggins, adviseur voor geslachtsziekten en trepano-
matosen van de WHO-WPR het territoir op verzoek van DDGZ Bijlmer. Besloten
werd tot een campagne tegen framboesia met technische steun van WHO en
financiële steun van UNICEF. Ter uitvoering van het daartoe gesloten contract
werd in 1954 de afdeling Framboesiabestrijding ingesteld.

Afdelingshoofden

1954—1957 O. J. M. Kranendonk.
1957—1958 J. L. de Vries.
1958—1962 T. Romeyn.

Omvang van het probleem

Zie hoofdstuk III § 5. Samenvattend:
• framboesia kwam voor in geheel WNG;
• prevalentie van klinische framboesia tot 12 c/c, serologische reactiviteit tot 93 %;
• tot 1954 vormde de behandeling van framboesialijders een aanzienlijke belasting

van de medisch-curatieve faciliteiten; tot 50 % der polikliniekbezoekers werd
behandeld voor framboesia;

• mortaliteit vrijwel nihil.
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Taak en beleid

Het doel was „eradicatie van framboesia", in eerste instantie ten aanzien van de
bestuurde bevolking, door eliminatie van het infectiereservoir. De taak was — over-
eenkomstig het contract met WHO en UNICEF — een „initial treatment survey"
(ITS), waarbij „total mass treatment" (TMT) met penicilline-aluminium-
monostearaat (PAM) van de gehele onder bestuur gebrachte bevolking zou wor-
den toegepast, gevolgd door jaarlijkse resurveys totdat de consolidatie-fase zou
zijn bereikt.
Nadat in 1957 de bestuurde bevolking (300.000) succesvol was behandeld, werd
het project uitgebreid tot bevolkingsgroepen onder bestuursinvloed en zelfs tot
enige onbestuurde groepen, vooral die welke waren omgeven door framboesia-vrije
groepen; hiertoe werd een aanvullende overeenkomst met WHO en UNICEF
gesloten, welk voorzag in behandeling van nog 100.000 personen. In het Centrale
Bergland werd — met uitzondering van het gebied om Enarotali (Wisselmeren) —
TMTS onuitvoerbaar geacht en werd volstaan met behandeling van lijders aan
de ziekte („case treatment").
Gedurende de gehele campagnefase (ITS en resurveys) bestond er een krachtige
centrale leiding van het afdelingshoofd, die hierin steun ondervond van de Direc-
teur. De vrijheid van handelen der ressortsartsen was zeer beperkt. De campagne
had in de jaren 1955—1957 topprioriteit in het gehele DGZ-programma. De
campagne was de eerste grootscheepse actie tegen een volksziekte, en als zodanig
een voorloper voor latere acties tegen tbc en lepra. DDGZ Bierdrager verkreeg
volledige medewerking van andere instanties, vooral van het Bestuur.
In 1961 waren de werkzaamheden van de afdeling sterk teruggelopen. Uitbreiding
van de ITS in het Centrale Bergland was nog niet goed mogelijk (er werd vol-
staan met case-treatment) en uitbreiding van gebieden in de consolidatie-fase
ging langzaam. De afdeling zou in 1962 opgaan in de nieuwe afdeling Landelijke
Gezondheidszorg.

Organisatie en werkwijze

De afdeling zelf was beperkt van omvang en diende slechts voor leiding, instructie
en administratie van de landelijke campagne; de uitvoering van de campagne
was gedecentraliseerd. De verantwoordelijkheid op locaal niveau lag bij de res-
sortsarts. Teams van de afdeling onder leiding \ an een arts introduceerden de
werkwijze van de ITS tijdens een gezamenlijk tournee met de ressortsarts; de
laatste zette vervolgens de campagne voort binnen zijn ressort; het was hem niet
toegestaan deze taak over te dragen of te combineren met andere werkzaamheden.
De tournees werden zorgvuldig voorbereid om een optimale medewerking en op-
komst van de bevolking te verkrijgen. Aan het onderzoek ging voorlichting en een
nauwkeurige nominale registratie vooraf; de aard van de laesies werd tijdens het
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onderzoek genoteerd. De gehele bevolking werd behandeld (met uitzondering van
zuigelingen jonger dan 6 maanden) waarbij slechts werd onderscheiden in 1) kli-
nische gevallen, 2) latenten en contacten. Gegevens van de campagne werden
uniform geregistreerd.
De presentie tijdens de TMTS bedroeg aanvankelijk 98 %, maar daalde bij
uitbreiding naar gebieden onder geringe bestuursinvloed tot 80 %; de verhouding
werktijd—reistijd daalde van 1 : 1 tot 1 : 5, waarmede de limiet van verantwoorde
rentabiliteit was bereikt. De frequentie van periodieke resurveys in de campagne-
fase werd gesteld op eens per jaar.
Wanneer nog een geval van frambocsia werd aangetroffen, werd ook de herkomst
onderzocht (het betrof meestal een persoon absent tijdens de ITS of een reïnfectie
vanuit een haard elders). Aangezien behandeling van casus, huisgenoten en duide-
lijke contacten („selective mass treatment") niet afdoende werd geacht, was dan
bovendien behandeling van alle kinderen tot de leeftijd van 18 jaar („juvenile
rnass treatment") of een herhaling van de TMT in het betreffende dorp nood-
zakelijk.
De voorwaarden voor overgang der framboesiabestrijding in een bepaald gebied
van de campagne-fase in de consolidatie-fase zijn door de WGO omschreven als:

• de prevalentie van besmettelijke framboesiagevallen tijdens de laatste resurvey
gevonden moet minder bedragen dan 0.5 %;

• het totale aantal actieve gevallen mag niet meer bedragen dan 2 %;
• minstens 80 % der bevolking moet onderzocht zijn;
• er moeten permanente controle-faciliteiten aanwezig zijn.

Op voorstel van het afdelingshoofd de Vries werd in 1957 besloten de normen
voor overgang naar de consolidatie-fase soepel te hanteren en mede in aanmerking
te nemen (231):

• incidentie versus prevalentie;
• ligging ten opzichte van naburige nog besmette gebieden en intensiteit van de

contacten daarmede.

De beslissing of een gebied (de administratieve eenheid was het bestuursdistrict)
in de consolidatie-fase zou overgaan, werd door de Directeur op advies van het
afdelingshoofd genomen.
Ten aanzien van de wijze van bewaking stelde de Vries:

• een waarschuwingssysteem is nodig, waarbij dorpsonderwijzers, dorpshoofden
en tournerende ambtenaren melding maken van mogelijke gevallen van fram-
boesia, waarop de districtsverpleger c.q. de ressortsarts actie kan nemen;

• jaarlijkse bezoeken van de ressortsarts blijven gewenst, waarbij vooral onderzoek
van de gehele jeugd gewenst is; hoewel volledige presentie voor de framboesia-
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bestrijding niet meer noodzakelijk is — en de verplichting daartoe zelfs het
vertrouwen in dit bevolkingsonderzoek en daarmede in andere maatregelen van
DGZ kan schaden — kan deze voor een ander bevolkingsonderzoek (bv. lepra)
wel degelijk vereist zijn.

De Vries en Romeyn bepleitten steeds integratie van de werkzaamheden in de
resurvey- en in de consolidatie-fase in het geheel der DGZ-activiteiten en die van
de zg'. welvaartsdiensten. Zij beschouwden de framboesiabestrijding als een eerste
stap — waarmede veel goodwill kan worden geoogst — op de weg naar betere
levensomstandigheden. De framboesiabestrijding diende naar hun mening dan ook
niet als een geïsoleerde activiteit te worden gezien, maar èn door de overheid èn
door de bevolking als een element in het streven naar een hoger levenspeil.
Tot 1960 gold slechts een resurvey verricht door of onder directe leiding van een
arts — uit administratief oogpunt — als betrouwbaar. Na een discussie in de
CORA-vergadering dd. 2 XII 1960 werd besloten de beoordeling, of de bevin-
dingen van een verpleger-NGD acceptabel waren, over te laten aan de ressorts-
arts. Het inzicht was gerijpt, dat medisch en administratief goed opgeleide ver-
plegers-NGD in staat zijn een goed voorbereid en aangekondigd bevolkingsonder-
zoek naar behoren te verrichten.

Wetenschappelijk onderzoek

• Tijdens het proef-project in het Sentani-gebied (1955) werd aangetoond, dat
de door de WGO ontwikkelde werkwijze zich leende voor toepassing in het
bestuurde gebied van WNG en tot eradicatie van framboesia kon voeren;

• prevalentie en type van framboesia (tijdens ITS) werd nauwkeurig geregistreerd
en door Kranendonk geanalyseerd;

• serologisch onderzoek van steekproeven — initieel en als follow-up — werd
verricht in geselecteerde gebieden; hierbij werd de Chediak-VDRL-test gebruikt;
Kranendonk toonde aan, dat deze onder terreinomstandigheden goed bruik-
baar is;

• de epidemiologische en serologische aspecten van framboesiabestrijding zijn be-
schreven in Kranendonk's proefschrift; hij berekende de kans op reïntroductie
van framboesia aan de hand van een epidemiologisch model en stelde een nieuwe
classificatie van de endemiciteit van framboesia voor, gebaseerd op de sero-
logische prevalentie bij kinderen onder de 6 jaar.

Financiën

Het budget was beperkt omdat de staf klein was en het materiaal door UNICEF
werd geschonken. De eigenlijke campagne werd bekostigd door de respectievelijke
medische ressorten en deze kosten zijn niet separaat op te geven. Volgens de
contracten met WHO en UNICEF zou de Gouvernementsbijdrage in de periode
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1955—1961 ƒ975.000,— bedragen, welk bedrag echter grotendeels ten laste van
de afdeling Medische Verzorging kwam.
De kosten van de ITS bedroegen volgens de overeenkomst met WHO en UNICEF
aan Gouvernementszijde per onderzochte cq. behandelde persoon: voor de eerste
300.000 personen ƒ2,15 p.p., voor de volgende 100.000 personen ƒ3,25 p.p. De
UNICEF-bijdrage was ongeveer ƒ 0,25 p.p.

TABEL 68

Begroting en rekening van de ajdelmg Framboesiabesttijdwg exclusief indnecte personeels- en
transpottkoslen, m duizenden guldens, 195}—1962

jaar

begroting exclusief Unicef
rekening „ „
rekening Unicef-bijdrage

'55

—

'56

76
64

115

•57

76
67

'58

105
48

—

'59

78
50
16

'60

119
71

—

'61

123

—

'62

83

Petsoneel en opleiding

Tot 1957 waren er 2 artsen; sindsdien was er één. In 1961 werd de leiding van
de afdeling teruggebracht tot een part-time taak. Er waren in de periode 1955—
1957 2 instructie-teams bestaande uit: 1 arts, 1 klerk, 1 verpleger. Er was geen
specifieke opleiding.

Productie

TABEL 69

Cumulatieve totalen van bevolkingsonderzoek op fiamboesia in WNG, ultimo 1961

initiële campagne (ITS)
resurvey I
resurvey II
resurvey III
resurvey IV
resurvey V
resurvey VI
resurvey VII

bevolking
x 1000

402
351
299
255
179
68

27
1

presentie

94
82
87
85
84
81
81
60

percentage-framboesia
op onderzochten

5.6
0.47
0.56
0.20
0.14
0.17
0.04
0.14

(actief)
(infectieus)
id.
id.
id.
id.
id.
id.

Hierbij kan worden aangetekend dat gebieden die in de surveillance-fase waren
overgegaan — en waar de bevolking dus niet meer jaarlijks werd onderzocht —
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bij de laatste resurveys niet meer zijn inbegrepen. Dit verklaart de sterke afname
van het aantal onderzochten bij de laatste resurveys. Ultimo 1961 woonden 130.000
mensen in framboesiavrije gebieden (de gehele OAfd. Hollandia, Schouten-
eilanden, Japen, Radja Ampat, Mimika, Wandammen, en enkele districten in de
OAfd. Nimboran, Keerom en Merauke), terwijl 165.000 mensen woonden in ge-
bieden, waar de prevalentie was gereduceerd tot minder dan 0.5 %.

Commentaar

De campagne had een vlot verloop dank zij de stimulering van de achtereen-
volgende afdelingshoofden, de activiteit van de ressortsartsen en de medewerking
van gouvernementele en particuliere instanties.
Kranendonk verwachtte van de campagne alléén geen eradicatie van de ziekte.
Hij schreef in 1958 (95): „The integrated network of hcalth activities and the
gradually improving standards of personal hygiëne of the people, may consolidate
the results achieved in yaws control and could ultimately lead to the eradication
of the diseasc itself." Hij vermeldt hoe het effect verder reikte dan het primaire
doel, nl. framboesia-eradicatie. „In addition to the immediate results of mass
treatment on the control of yaws infection, the people now recognize that diseases
are no longer a source of inevitable suffering. Their interest in health and well-
being has increased, and further medical activities have taken advantage of the
cooperation of the people."

10. Afdeling Leprabestrijding

lm telling

Na het oriënterend onderzoek van Sloan en Leiker werd in 1955 vastgesteld, dat
de omvang van het probleem de instelling van een afzonderlijke afdeling recht-
vaardigde.

Afdelingshoofden

1955—1958 D. L. Leiker.
1958—1962 B. Zuiderhoek.
1962 J. Keja.

Omvang van het probleem

Zie hoofdstuk III § 5. Samenvattend:
• recent geïntroduceerd en verspreid met civilisatie; vooral langs kuststreken en

handelsroutes;
• grote bevolkingsgroepen, w.o. die in het Centrale Bergland, nog geheel vrij van

infectie;
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• verspreiding bevorderd door onhygiënische levenswijze en het ontbreken van
specifieke immuniteit;

• prevalentie locaal tot 330 °/o(b tyPe index tot 40 %;
• epidemiologie varieert met het voorkomen van tuberculose;
• totaal geregistreerd 250 in 1950, 5200 in 1961, waarvan 850 L/B-casus.

Taak en beleid

In zijn rapport adviseerde Sloan in 1953 onder meer: „A prompt and adaequate
control programme is indicated if its spread is to be controlled within a reasonable
time. For the present we recommend that treatment efforts be concentrated on
.,open" (presumably contagious) cases and those who are blind, crippled or
otherwise unable to care for themselvcs. Isolation of „open"' cases should be
compulsory only to the extent that prcssuie is extended by the patients' local
communities".
Naar het mij toeschijnt is door Leiker uitgegaan van de veronderstelling dat
(locale) toename en (geografische) spreiding van de ziekte kon worden tegen-
gegaan door isolatie en behandeling van L/B-gevallen; I/T-gevallen werden uit
epidemiologisch oogpunt van weinig belang geacht omdat zij in veel mindere
mate besmettelijk zouden zijn. Het bewijs van de juistheid van zijn opvatting
verwachtte hij te verkrijgen door follow-up van het proefproject in de Wandam-
men, waar sinds 1954 alle L/B-casus in de leprozerie te Miei waren opgenomen.
Als consequentie \an Lciker's hypothese werd het beleid gericht op:

• inventarisatie en registiatie van alle leprapatiëntcn;
• isolatie door opname van L/B-casus in regionale leprozerieën; de capaciteit der

leprozerieën kwam overeen met het geschatte aantal L/B-casus; (bij 3 a 4000
gevallen en een type-index van 20 % zouden er 600 a 800 L/B-casus verwacht
mogen worden).

Leiker achtte snelle actie van groot belang om besmetting van het achterland
en het Centrale Bcrgland te voorkomen. Behandeling van I/T-casus beschouwde
hij als een curatieve aangelegenheid en van geen of weinig epidemiologisch belang.
Hij schreef begin 1958 in een kwartaalverslag (50):
„In de komende 3—5 jaren zal het effect van de isolatiepolitiek in de Wandam-
menbaai bepaald worden. Het is nog niet mogelijk met zekerheid de vele factoren
als afname in enkele kampongs, toename in andere kampongs, bereidheid tot op-
name te evalueren, doch het ziet er naar uit, dat deze leprozerie niet het aan-
vankelijk gedachte aantal van 200 patiënten zal bereiken. Het therapeutisch
resultaat is zeer bevredigend."
In 1959 weid door Kanaar in de Wandammen een verminderde incidentie van
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de lepra geconstateerd. Meerdere malen werd waargenomen, dat kleine haarden
spontaan uitdoofden (o.a. in het zuiden van Frederik Hendrik Eiland).
Zuiderhoek was de isolatie-opvatting van Leiker niet zonder meer toegedaan. Hij
vond personen zonder uitwendig herkenbare laesies bacteriologisch positief. Hij
handhaafde leprozerieën, maar beschouwde ze als specifieke curatieve behande-
lingscentra voor moeilijk bchandelbare gevallen, in feite dus hoofdzakelijk voor
L/B-casus. Bovendien waren patiënten buiten de leprozerie door de grote afstanden
moeilijk te behandelen. Naar zijn mening was er dus niet zozeer een epidemio-
logisch motief voor de behandeling in leprozerieën. Ook de WGO was in de
vijftiger jaren de leprozerie meer als behandelingscentrum dan als isolatie-oord
gaan beschouwen. Zuiderhork schreef in 1959 (53): „Verandering in de politiek
der leprabestrijding hier te lande is niet aannemelijk. Hoewel sommige leprologen
aanhangeis zijn van de theorie, dat onder invloed van therapie in korte tijd het
infecticuze karakter der B/L-vorm zou zijn gereduceerd, welke theorie geenszins
is bewezen, blijft „domiciliary treatment" wegens de grote onderlinge afstand der
kampongs, behoudens in enkele kleinere gebieden, onmogelijk. Spoed dient be-
tracht, daar duidelijk wordt, dat in lcpravrije of schaars met lepra besmette ge-
bieden de ziekte zich ernstig dreigt te verbreiden door import van gevallen uit
en contacten met zwaar besmette gebieden, welks patiënten door gebrek aan op-
name-capaciteit nog niet kunnen worden afgevoerd."
In 1957 werd de leprozerie te Miei op subsidiebasis aan de Zending der Neder-
lands Hervormde Kerk (ZNHK) overgedragen. DGZ betaalde 75 % der exploi-
tatie-kosten en 100 % van bouw- en onderhoudskosten. De Zendings-arts zou
tevens als Civiel Geneesheer in de Onderafdeling Wandammcn fungeren. Een
later vcizoek van de ZNHK om ook de lepiozerie te Forong te mogen overnemen
werd door DDGZ afgewezen, omdat deze de centrale opleidings- en wetenschaps-
instelling in eigen beheer wilde houden.
Er werd royaal gelegenheid geboden aan paiticuliere organisaties een bijdrage te
leveren; vooral de „Stichting Nationaal Nieuw Guinea Comité" en Simavi hebben
grote bedragen geschonken.
Bescherming van het Centrale Bergland tegen import van lepra is steeds een
belangrijk beleidselement geweest; alle inheemse reizigers, voorzover controleer-
baar, werden — op grond van de Binnenlandse Quarantaine Ordonnantie — op
lepra onderzocht.

Oiganisdtie en weikwijze

De afdeling werd georganiseerd nadat cen indruk was verkregen van de omvang
van het probleem door een landelijk steekproef onderzoek door de lepraspecialist
van de SPC N. R. Sloan tezamen met D. L. Leiker. De afdeling omvatte een
kleine centrale eenheid (administratie, laboratorium, sociaal werk) en een ge-
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decentraliseerd stelsel van regionale leprozerieën (5 in 1961) waarvan die te
Sorong als de centrale leprozerie gold (opleiding, onderzoek, sociale proef-
nemingen).
Tijdens de initiële lepra survey (1955—1961) werden de patiënten geregistreerd
en de epidemiologische historie getraceerd; deze survey werd in het algemeen
verricht door een arts van de afdeling, resurveys (2—3 jaarlijks) werden door
de ressortsarts verricht. Leprapatiënten werden centraal en locaal geregistreerd
(volgens de nomenclatuur van het congres te Madrid, 1953). Alleen bij overlijden
werd een persoon uit het lepraregister afgevoerd. Per kwartaal rapporteerde de
ressortsarts over de leprasituatie via DDGZ aan het hoofd van de afdeling.
Door middel van voorlichting van patiënt en omgeving werd aangedrongen op
opname in een leprozerie van L/B-gevallen; dwang werd niet toegepast. Vrijwel
alle in aanmerking komende patiënten meldden zich voor opname; de goede
lesultaten van de behandeling waren hieraan niet vreemd.
De leprozerieën waren bestemd voor L/B-casus en voor zover er ruimte was wer-
den ernstig invalide I/T-patiënten ook opgenomen. Familieleden werden slechts
tijdens bezoekuren toegelaten. De leprozerieën stonden onder leiding van de res-
sortsartsen; het Europese personeel had veelal missionaire bindingen. Huisvesting
en sanitaire voorzieningen waren adaequaat. De patiënten woonden in 4- tot
6-persoons huizen in een dorp op enige afstand van de overige voorzieningen
(medische, huishoudelijke, recreatieve); in de leprozerieën was ook een lagere
school.
De financiering geschiedde geheel door het Gouvernement; er werd door Leiker
wèl, door Zuiderhoek niet naar gestreefd de leprapatiënten in eigen onderhoud
te laten voorzien. Wel werd van de patiënten verwacht dat zij werkten, maar
hiervoor werd sinds 1961 een behoorlijk loon betaald.
Aanvankelijk was de houding van het personeel t.a.v. de patiënten paternalistisch.
Sinds 1958 werden de patiënten echter als een gemeenschap beschouwd, welke in
eerste instantie zelf verantwoordelijk was voor de interne verhoudingen. Er werden
raden gekozen, welke beperkte gezags- en juridische bevoegdheden verkregen. In
toenemende mate namen patiënten werkzaamheden en bevoegdheden van de staf
over (school, kerk, recreatie).
Sinds 1961 kon zonodig aan familieleden van patiënten-kostwinners financiële steun
worden verleend; een sociaal werker werd aan de centrale organisatie toegevoegd.
Patiënten werden als regel behandeld met DDS; zij werden ontslagen wanneer
gedurende 6—12 maanden de huidpreparaten negatief waren bevonden, mits poli-
klinische nabehandeling mogelijk was.
Sinds 1960 werd toenemende aandacht geschonken aan de poliklinische behan-
deling van I/T-casus en nabehandeling van uit de leprozerie ontslagen patiënten.
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De bedoeling was, hiervoor speciaal personeel aan de ziekenhuispoliklinieken te
verbinden.
In 1961 werd in Zuid-Biak een proef genomen met thuisbehandeling („domiciliary
treatment project"); dit project zou in het Landelijk Gezondheidszorg-project
worden geïncorporeerd.
In het algemeen was het afdelingshoofd niet geneigd de behandeling aan lager
personeel (o.a. MKV's) en leken (onderwijzers) over te laten in verband met het
voorkomen van ernstige lepra-reacties. De laatste jaren werd de behandeling in
enkele gevallen aan deze categorieën overgelaten. Er werd geen proef genomen
met injiceerbare DDS-depotprepaiaten omdat deze minder werkzaam zijn en het
gebruik verwarring kan geven bij patiënten en lager personeel.
In 1961 werd een opleiding van zg. „lepra-inspecteurs" voorgenomen, die ieder
binnen een Afdeling ( = Residentie) op diagnostiek, poliklinische behandeling,
registratie en na-controle zouden toezien. Zij zouden in de toekomst onder Resi-
dentie-artsen te werk worden gesteld.
In 1956 werd een instructiebundel „Richtlijnen voor lepra-onderzoek" samenge-
steld. Vooral sinds 1960 werd er veel aandacht besteed aan het „lepra-minded"
maken van artsen en verplegers-NGD. In het vijfde studiejaar van de verplegers-
NGD-opleiding werd een stage van 6 weken doorgebracht in de leprozerie te
Sorong. In 1962 werden vervolgcursussen voor verplegers-NGD gehouden waarbij
aan het opsporen en behandelen van leprapatiënten giote aandacht werd ge-
schonken. In 1961 werd een landelijke lepraconferentie van artsen gehouden.

Weten schappelijk onderzoek

• Epidemiologische en historische onderzoekingen door Leiker, Zuiderhoek en
Keja;

• inventarisatie van alle besmette gebieden, voltooid in 1961;
• onderzoek naar de relatie tussen tuberculose en lepra;
• proefproject ter bestudering van de effectiviteit van BGG-vaccinatie (Noemfoor

1959).

Financiën

De rekening bleef telkenjare sterk achter bij de begroting als gevolg van ver-
traging in het bouwprogramma der leprozerieën.

De prijs per verpleegdag kan voor 1960 op rond ƒ 3,— worden becijferd. Het
Ontwikkelingsplan 1961—1963 vermeldt voor de jaren 1961, 1962 en 1963 res-
pectievelijk ƒ880.000,—, ƒ900.000,— en ƒ950.000,— (122). De jaarlijkse be-
grotingen vermelden echter voor 1961 ƒ725.000,— en voor 1962 ƒ632.000,—
(inclusief ƒ121.000,— in het kader van sociale maatregelen). Het was de bedoe-
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TABEL 70

Begroting en rekening van de afdeling Leprabestrijding, exclusief indirecte personeels- en transport-

kosten, in duizenden guldens, 1956—1960

jaar

begroting
rekening
rekening Zendingsleprozerie 2)

'56

—

2751)
—

'57

553
334
86

'58

486
468
81

'59

589
500
145

'60

651
508
149

*) raming; "-') inclusief bouw- en onderhoudskosten, geraamd.

ling de opname-capaciteit van 450 in 1960 tot 930 in 1963 op te voeren; dit be-
tekent een capaciteit welke aanzienlijk groter is dan de ongeveer 800 L/B-casus.
Zuiderhoek vermeldde in het Meerjarenplan DGZ 1961—1963: „De ontwikkeling
der afdeling is met de opstelling van dit driejarenplan naar de behoefte, zoals
deze thans gezien wordt, voltooid."

Personeel en opleiding

Tot 1959 was er één arts, nadien waren er 2 artsen. Zij maakten enige studie-
reizen in WGO-verband. In de naaste toekomst zou met één arts kunnen worden
volstaan. De leprozerieën hadden een kleine staf bestaande uit 1—2 verpleegsters-
ND, 1—2 verplegers-NGD, 1 opziener voor de arbeidstherapie en 1 chauffeur.

Productie

De initiële lepra-survey, omvattend rond 300.000 personen, werd in 1961 voltooid.

TABEL 71

Aantal leprapatienten onder klinische of poliklinische behandeling en aantal verpleegdagen in

leprozerieën *), 1951—1961

jaar

in leprozerieën
genezen ontslagen uit

leprozerieën
onder poliklinische behandeling
aantal verpleegdagen (x 1000)

'51

140

'52

145

8

'53

165

'54

245

0
50

'55

295

20
130

'56

325

27
298

'57

334

38
400

'58

412

58
450
131

'59

438

58
545
149

'60

480

31
630
163

'61

540

136
791
193

*) inclusief Zendingsleprozerie te Miei (154 patiënten in 1957).

De capaciteit der leprozerieën bedroeg ultimo 1961 ongeveer 600. Ultimo 1961
waren er 351 ontslagen L/B-patiënten onder nabehandeling.
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Commentaar

Het programma van de afdeling Leprabestrijding, opgesteld in 1955, was gebaseerd
op Leiker's hypothese van de effectiviteit van isolatie van L/B-casus en de uit
epidemiologisch gezichtspunt onbelangrijkheid van I/T-casus. Op grond van deze
hypothese werd een systeem van kostbare leprozerieën ontwikkeld, dat langdurig
een zware druk op de begroting zou leggen. Zuiderhoek accepteerde de hypothese
niet zonder meer, maar zette het beleid van Leiker in grote lijn voort. Is isolatie
echter niet effectief voor het beperken van een uitbreiding, dan is de activiteit
van de leprozerieën te beschouwen als een curatieve aangelegenheid. In dat geval
dienen de hoge kosten van de afdeling in een geheel ander licht te worden be-
zien. Deze kosten zouden een plafond van omstreeks ƒ 1,— miljoen gaan bereiken,
waarvan ongeveer 80 % voor de patiënten in de leprozerieën. Poliklinische nabe-
handeling der L/B-gevallen door medisch personeel zou, gezien de verspreide
ligging der dorpen, zeker niet geslaagd zijn; deze kon slechts in dichtbevolkte
streken en in de omgeving van stedelijke centra perspectief bieden. Het is echter
gebleken, dat DDS-medicatie in lage dosering in een beperkt aantal gevallen ook
aan niet-medischgeschoolde personen kan worden toevertrouwd. Mijns inziens is
er in de laatste jaien ten onrechte niet naar gestreefd, de leprozerieën self-sup-
porting te maken; het betalen van lonen voor arbeid heeft de financiële last nog
verzwaard.

11. Afdeling Tuberculosebestrijding

Instelling

De afdeling werd opgericht toen Wijsmuller in 1955 van een WGO-studiereis was
teruggekeerd.

Afdelingshoofden

1955—1962 G. Wijsmuller.
1962 J. H. Schneider.

Omvang van het probleem

7^\e hoofdstuk III § 5. Samenvattend:
• tot 1961 waren 3000 bacteriologisch positieve gevallen (in leven) geregistreerd,

waarvan 90 % bij Papoea's; het werkelijke aantal was wellicht 3 a 4 X zo
groot;

• in het Sentani-proefproject bedroeg in 1958—1959 de totale prevalentie 14%,
de prevalentie van actieve tuberculose 4 % ; 1 % der bevolking scheidde tuber-
kelbacillen uit, de incidentie bedroeg 1 % in 1958—1959; tenminste 18 % van
de sterfte werd door Wijsmuller aan tuberculose toegeschreven;
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• de pulmonaire vorm kwam het meest voor;
• tuberculose was te beschouwen als een concomittant van civilisatie en urbani-

satie;
• de ziekte, welke in het recente verleden moet zijn ingevoerd, breidde zich van

de kust naar het achterland uit; op vele plaatsen werd een vlekkige verdeling
gevonden;

• het Centrale Bergland was nog geheel vrij van tuberculose.

Taak en beleid

De taak van de afdeling kan worden beschreven als:
• bestudering van het voorkomen van tuberculose;
• beramen van maatregelen om de omvang en uitbreiding van de ziekte te be-

perken.

Uitgebreid en nauwgezet wetenschappelijk onderzoek diende als grondslag voor
het te volgen beleid en tot evaluatie van activiteiten. Wijsmulier schreef in 1959
(53): „Bij de ontwikkeling van plannen ten aanzien van de bestrijding voor de
komende jaren moet er daarom rekening mee worden gehouden, dat een verdere
toename van onze kennis moet leiden tot een periodieke heroriëntatie." Aanvanke-
lijk was de kennis betreffende het vóórkomen van tuberculose zeer beperkt en
werden tuberculosepatiënten uitsluitend klinisch behandeld; in 1955 vormden
tuberculosepatiënten de helft van de patiëntenbezetting van het CZH te Hol-
landia.
Terwijl DDGZ Bierdrager — op instigatie van de WHO-expert Roberts — in
1954 een korte intensieve behandeling van uitsluitend besmettelijke tuberculose-
patiënten aanbeval, wenste Wijsmulier:

• voor patiënten met actieve tuberculose bij goede prognose kortdurende opname
gevolgd door poliklinische behandeling;

• voor patiënten met slechte prognose — bij de bestaande opname-capaciteit —
geen opname en bij voorkeur geen behandeling; hij meende dat behandeling
niet in genezing zou resulteren en dat de patiënt eerder als een chronische
besmettingsbron de epidemie zou bevorderen; naarmate de behandelingsmogelijk-
heden toenamen, werd aan ernstiger patiënten meer aandacht geschonken;

• concentratie op poliklinische i.p.v. klinische behandeling op grond van finan-
ciële overwegingen; sinds 1959 was het totaal aantal ziekenhuisbedden voor
tuberculosepatiënten gelimiteerd tot 200.

Het niet behandelen van casus met slechte prognose was uiteraard een twistpunt
binnen DGZ.
Nadat in 1955 een consultatiebureau te Hollandia als demonstratie- en trainings-
centrum was opgericht, werd een landelijke BCG-campagne georganiseerd, omdat
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verwacht werd dat BCG-vaccinatie een goede en goedkope methode ter verhoging
van weerstand tegen tuberculose zou blijken te zijn en in landelijke gebieden zelfs
de enig bruikbare methode. Een overeenkomst met WHO en UNICEF voorzag
in primair tuberculine-onderzoek en zonodig BCG-vaccinatie van 100.000 personen
in een periode van 3 jaar (1956). Hierbij werd belangrijke informatie over het
patroon der tuberculine-allergie verkregen. Het voorkomen van aspecifieke allergie
leverde hierbij problemen op; het criterium voor vaccinatie varieerde dan ook van
7 tot 11 mm. De resultaten van BCG-vaccinatie en revaccinatie — beoordeeld
naar de conversie — waren teleurstellend, vooral bij kinderen en in gebieden,
waar de prevalentie van tuberculose laag was. Wijsmulier schreef hierover (per-
soonlijke mededeling 1964): „An apparent inability to develop strong sensitivity
after vaccination was associated with a positive correlation between pre- and
post-vaccination tuberculin sensitivity. This seems to suggest that BCG vaccination
has boosted an existing pattern of low-grade tuberculin sensitivity rather than
to develop a pattern of its own. If this were the case, it is tempting to assume
that the BCG bacilli may not have had a chance to multiply within the host
after they were introduced, as a result of which they may have failed to mobilize
the immune mechanisms of the host. Could it be that such a mechanism has been
operative in the US Public Health Service studies as a result of the high
prevalence of low-grade tuberculin sensitivity among their vaccinees? We do not
know what level of protection if any has been induced in the New Guinea people
through the mass BCG vaccination program. What seems to be clear however,
both from the literature as well from our own observations, is that the protection
induced by a mass vaccination program cannot be estimated through a study
of post-vaccination tuberculin sensitivity. This would seem to apply in particular
to countries where lowgrade tuberculin sensitivity is highly prevalent. In view of
this fact, and in recognition of the evidence that the presence of low grade tuber-
culin sensitivity may be associated with partial immunity against infections with
virulent tubercle bacilli (and possibly also BCG), a further cvaluation of BCG
protection in a country where low grade tuberculin sensitivity is highly prevalent,
is long overdue."

Ter evaluatie van de werkzaamheid van BCG — anders dan door bepaling van
conversie — werden schermbeeldcampagnes gehouden in het proefproject te Sen-
tani. In 1958 bleek de incidentie van actieve tuberculose op het Sentanigebied
13.4 °/OOJ i-e. hoger dan onder niet gevaccineerden. Terwijl BCG-vaccinatie uit
een oogpunt van conversie teleurstelde — vooral bij kinderen — leek het toch
enige bescherming te bieden tegen klinische manifestaties van de ziekte; Wijs-
mulier was zeer terughoudend in zijn oordeel over BCG-vaccinatie; hij verklaarde:
„It gave under the circumstances some subjective assurance that BCG vaccination
on a mass scale was not harmful, and more likely beneficial, and that therefore
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it was permittable to go on with it." „The cost of a vaccination campaign in
New Guinea is extra ordinary high." „Further extension of the campaign will
involve high sums, and unless the protection is rather high, it seems better to
spend the money on other aspects of TB control" (233).
BCG-vaccinatiecampagnes werden voortgezet en aangevuld door jaarlijkse revacci-
natie (ter bepaling van de conversie, als booster en ter vaccinatie van de O-jarigen).
In 1961 werd aangetoond dat „freeze dried glutamate BCG" dezelfde postvac-
cinatoire allergie gaf als vloeibaar BCG; daarop werd geheel overgeschakeld op
het nieuwe vaccin, waarmede tot diep in het binnenland kon worden gevaccineerd.
Van BCG-vaccinatie in het tuberculosevrije Centraal Bergland werd afgezien.
Het infectierisico werd aanvankelijk gering geacht. Bij een proefonderzoek bleek
de conversie na BCG-vaccinatie zeer pover en nog slechter dan elders op Nieuw-
Guinea waargenomen. In verband hiermede waren de verwachtingen van het
resultaat van BCG-campagne als middel tot vertraging van de introductie van
infectie in dit gebied niet hoog gespannen (1959).
Sinds 1958 werden in de stedelijke centra consultatiebureaux opgericht, die hun
aandacht concentreerden op nazorg, daarnaast werd thuis- en ambulante behan-
deling gegeven. In 1962 kon op 19 plaatsen röntgenonderzoek worden verricht. De
inventarisatie en „case finding" vond in deze centra plaats met het schermbeeld-
apparaat dat vanuit Hollandia gedirigeerd werd; de actieradius van het apparaat
werd aangepast bij die van de consultatie-bureaux. De locale arts kon zich zo-
doende concentreren op behandeling en controle. Het lag in de bedoeling met
een nieuw demontabel schermbeeldapparaat ook in meer afgelegen gebieden te
gaan werken.
Deelname aan het schermbeeldonderzoek zou — op grond van de hoge eraan
verbonden kosten — bij ordonnantie verplicht gesteld worden (mede naar aan-
leiding van de motie Tanggahma in de Nieuw Guinea Raad-zitting 1961).
Wijsmulier streefde steeds naar integratie van de tuberculosebestrijding met andere
DGZ-activiteiten, vooral ZMK; daarbij wilde hij echter aan de eigen afdeling
het primaat verlenen (53).
Verhoging van de algemene weerstand werd belangrijker geacht dan verhoging
van de specifieke weerstand (BCG). Verbetering van de voedingstoestand werd
dan ook door Wijsmuller beschouwd als de beste preventie van tuberculose. Hij
schreef in 1957 (212): „Verbetering van het bevolkingsmenu is daarom de meest
causale vorm van tuberculosebestrijding, waarvan een groter effect kan worden
verwacht dan van welke speciale maatregel dan ook. Voedingsverbetering is juist
in zijn algemeenheid fundamenteel aan elke meer gespecialiseerde actie. Ge-
specialiseerde bestrijdingsmaatregelen daarentegen kunnen nimmer meer zijn dan
een trachten de schade te herstellen welke door gebrek aan natuurlijke weerstand
wordt veroorzaakt."
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Herhaaldelijk werd handhaving van de Binnenlandse Quarantaine Ordonnantie
bepleit. Een voorstel jaarlijks röntgenonderzoek voor onderwijzers verplicht te
stellen, stuitte af op uitvoeringsmoeilijkheden; in feite vond het in vele gebieden
plaats op basis van vrijwilligheid.
Het Nieuw Guinea Rode Kruis en de Vereniging „Simavi" verleenden steun door
bouw van consultatie-bureaux en het schenken van röntgenapparatuur.
In een terugblik schreef Wijsmuller in 1963 (217): „In summary the most ad-
vantageous approach in TB-control in New Guinea seems to be:
a. case-finding and ambulatory treatment for areas that can be reached by the

necessary equipment;
b. mass BCG vaccination and supervision of particular groups such as teachers,

government personnel, missionaries etc. in areas that cannot be reached by the
casefinding team but can be visited by the BCG team;

c. initial and repeated examination of persons and groups entering remote and
presumably uninfected parts of the country."

Hij meent dat bij reductie van activiteiten, zoals nu door Indonesië waarschijnlijk
plaats vindt, het volgende programma aanbeveling verdient (persoonlijke mede-
deling 1963):

• schermbeeldcampagne staken i.v.m. kosten en technische kwetsbaarheid;
• consultatiebureaux voortzetten met nadruk op contactonderzoek en ambulante

behandeling;
• gezondheidsopvoeding t.a.v. menu-verbetering en isolatie van patiënten;
• BCG-vaccinatie voor kwetsbare groepen en in de meest ontwikkelde gebieden;
• strikte handhaving van de Binnenlandse Quarantaine Ordonnantie.

Organisatie en werkwijze

De afdeling omvatte in 1961 de volgende secties:
1. administratie (o.a. miniatuur fotoarchief, duplicaatfoto's van geregistreerde

tuberculosepatiënten, tuberculoseregister, verwerking van epidemiologische ge-
gevens) ;

2. schermbeeld-team voor case-finding; werd geheel centraal gedirigeerd;
3. consultatiebureaux Hollandia en omgeving (3), welke als demonstratie- en

trainingscentrum fungeerden; de leider beschikte over 80 bedden in het GZH;
4. advies t.b.v. de perifere consultatiebureaux, welke met specifiek personeel (i.h.a.

2 verplegers) o.l.v. de ressortsarts werkzaam waren; de consultatie-bureaux wer-
den beschouwd als onderdeel van de plaatselijke polikliniek; er bestond een
gestandaardiseerd administratie-systeem;

5. BCG-instructie-team („assistance and assessment team"); introduceerde d?
techniek bij de ressortsartsen, die de revaccinatiecampagnes zelf organiseerden.
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Met de ressortsartsen bestond een intensieve en goede samenwerking; er waren
instructiebundels betreffende administratie en organisatie van consultatie-bureaus
voor artsen en verplegers. De te Hollandia opgestelde richtlijnen voor gestandaar-
diseerde procedures en behandelings-methoden golden als min of meer dwingend
voor de ressortsartsen.
Bij nazorg of thuisbehandeling van patiënten werd door DSZ zo nodig financiële
steun verleend. Voor DGZ-personeel gold tuberculose als beroepsziekte, d.w.z.
aangenomen werd, dat aan elk proces een infectie in en door de dienst ten
grondslag ligt.

Wetenschappelijk onderzoek

• Specificiteit van natuurlijk verworven tuberculine-allergie met diverse aller-
genen;

• betekenis van door BCG geïnduceerde tuberculine-allergie;
• vergelijkende studie over het voorkomen van tuberculose in het Sentani-gebied

met behulp van tuberculine-overgevoeligheid, schermbeeld-fotografie en sputum-
culturen;

• gecombineerde tuberculine-lepromine-onderzoekingen in een lepravrij (Sekoli)
pn leprabesmet (Noemfoor) gebied;

• vergelijkende studie over „liquid and freeze-dried glutamate BCG';
• histoplasmine-overgevoeligheid in Sentani, waar tuberculose wel, histoplasmosJs

niet voorkwam;
• voorkomen van INH-resistente stammen;
• proefneming in Sentani met prophylactisch en preventief gebruik van INH.

Naast de hier vermelde en merendeels gepubliceerde onderzoekingen, welke aan
zeer hoge eisen voldoen, is er een aantal verslagen en memoranda van semi-
wetenschappelijke aard, waarvan de conclusies volgens Wijsmullers eigen mede-
deling naar zijn inzicht wel juist zijn, maar soms niet volledig wetenschappelijk
aantoonbaar waren. Deze producten, gericht aan zijn superieuren, waren mede
bestemd om pressie uit te oefenen; in een memorandum „Tuberculose en sociale
klasse" betoogde hij, dat het inkomen van de Stadspapoea onvoldoende was om
de vereiste voeding te kopen en dat dit de tuberculoscsistuatie aanzienlijk ver-
ergerde (212).

Financiën

Investeringen waren beperkt tot het kantoor, enkele consultatie-bureaux en de
röntgenapparatuur. De exploitatiekosten waren vrij hoog, doch laag vergeleken
bij de kosten van klinische behandeling.
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TABEL 72

Begroting en rekening tan de afdeling Tuberculosebestrijding exclusief indirecte personeels- en
transportkosten, in duizenden guldens, 1956—1962

jaar

begroting
rekening

'56

31
64

'57

237*)
169*)

'58

255
181

'59

368
338

'60

396
409

'61

560

'62

642

*) exclusief ENRAF-Odelca t.w.v. ƒ 108.000,—

Deze bedragen zijn inclusief poliklinische, exclusief klinische behandeling van
tuberculose-patiënten en exclusief UNICEF-bijdragen (US $ 10.000). De hoge
transportkosten van schermbeeld-campagnes werden i.h.a. door de algemene lei-
ding betaald. Het Meerjarenplan vermeldt voor 1963 een begroting van ƒ850.000
(waarbij ƒ 240.000 voor medicamenten, inclusief die voor klinische behande-
ling) (53). De kosten van de BCG-vaccinatiecampagne bedroegen aanvankelijk
ongeveer ƒ 2,50 per onderzochte persoon, maar later — toen de campagne meer
afgelegen streken bereikte — soms meer dan ƒ 10,— per persoon

Personeel en opleiding

Aanvankelijk was er één arts, in 1960 omvatte de afdeling 4 artsen waaronder een
longarts, die echter niet afdelingshoofd was. BCG-vaccinatie werd in het algemeen
verricht door bijgeschoolde pokkenvaccinateurs.
Per 100 poliklinische patiënten werd één verpleger-NGD noodzakelijk geacht; in
feite was de verhouding 1 : 200. De begroting 1962 vermeldt 4 artsen, 37 ver-
plegers (ND en NGD), en 24 man technisch en administratief personeel (exclusief
de vaccinateurs).

Productie

Zie voor de nieuw gevonden gevallen hoofdstuk III § 5. Van de 140.000 personen
die initieel werden onderzocht op tuberculine-overgevoeligheid is ongeveer 50 %
gevaccineerd met BCG; de presentie tijdens de campagnes overtrof de 90 %.



Klinische en poliklinische behandeling leverden gunstige resultaten wanneer de
nabehandeling gedurende een jaar na inactivering werd voortgezet.

Commentaar

Zoals vermeld waren de resultaten van BCG-fre)vaccinatie teleurstellend uit een
oogpunt van conversie. Het is twijfelachtig of deze bewerking onder de gegeven
omstandigheden rendabel kon worden geacht. De schermbeeld-campagnes bleken
als middel voor „case-finding" zeer effectief en verhoogden de productiviteit van
de consultatiebureaux.

12. Afdeling Zorc; voor Moeder en Kind

Instelling

De werkzaamheden begonnen als een locaal initiatief van L. M. Veeger te Merauke
In 1955 werd de afdeling Kindersterftebestrijding opgericht, die sinds 1959 af-
deling Zorg voor Moeder en Kind heette. De Dorpsverzorgsters werden later
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Moeder- en Kind-Verzorgsters (MKV's) genoemd. Hier zullen uitsluitend de
termen ZMK en MKV worden gebruikt.

Afdelingshoofden

1955—1956 J. van Ketten (verpleegster-ND).
1956—1958 J. E. Noordenbos (paediater).
1958—1960 K. Biersteker (arts), (waarnemend hoofd).
1960—1962 H. W. A. Voorhoeve (paediater).

Gedurende de periode 1955—1958 had Directeur Bierdrager intensieve bemoeienis
met de afdeling ZMK. Veeger is te beschouwen als de grondlegger van de af-
deling, zij het, dat zijn doelstelling door de dienstleiding niet werd overgenomen

Omvang van het probleem

Het probleem kan op twee wijzen worden omschreven, afhankelijk van de doel-
stellingen van de afdeling. Uitgaande van de ruimere (medisch-sociale) doelstel
ling luidt het: de ongunstige sociale en gezondheidstoestand, in het bijzonder van
moeders en kinderen, in de dorpen. Uitgaande van de beperkte (medische) doel
stelling luidt het:

• zuigelingensterfte 150—350 ° / 0 0 ;
• moederlijke sterfte 10—30°/0 0;
• oorzaken van de zuigelingensterfte: praematuritas, ondervoeding, enteritis, pneu-

monie, malaria; veelal multiple oorzaken (vgl. hoofdstuk III § 2);
• oorzaken van moederlijke sterfte: haemorrhagie post partum bij anaemie, endo-

metritis, liggingsafwijkingen.

De factoren welke de gezondheid van moeder en kind bepalen, zijn veelal niet
Van medische aard.

Taak en beleid

De inzichten omtrent de doelstellingen van de afdeling en het ter realisering ervan
te volgen beleid hebben in de loop der jaren veranderingen ondergaan en waren
in feite voortdurend onderwerp van discussie in en buiten DGZ. Hierbij speelt
een rol, dat deze afdeling — zowel de idee als de organisatie — niet centraal
geconcipieerd was, en dat de variabiliteit in de plaatselijke situatie ruimte bood
voor eigen inzicht van ressortsartsen. De inzichten van Directeur, afdelingshoofden
en resssortsarten waren veelal verschillend en soms wisselend in tijd.
De moeilijkheden hielden niet slechts verband met onzekerheid over de doelstel-
lingen van de afdeling; ook bij het aanhouden van de beperkte medische doel-
stelling — i.c. verlaging van de kindersterfte en verbetering van de gezondheids-
toestand van moeder en kind — bracht het werk artsen en verpleegsters op sociaial
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terrein. Hierbij heeft zich de beperkte kennis van de medische antropologie ernstig
gewroken. De ontwikkeling van de afdeling zal wat uitgebreider worden be-
sproken, omdat hieraan geïllustreerd wordt hoe slecht voorbereid DGZ stond
tegenover sociale problemen, en omdat de moeilijkheden inhaerent zijn aan alle
streven naar gedragsverandering (bv. menuverbetering, milieuhygiëne) van een
bevolking met andere cultuur; de problematiek van de sociale positie van de
MKV neemt daarbij een bijzondere plaats in.

L. M. Veeger, ressortsarts te Merauke 1952—1958, was in 1953 getroffen door
de hoge kindersterfte in zijn ressort. Hij kwam — in samenwerking met de R.K.
Missie — tot een conceptie die niet alleen de kindersterfte zou bestrijden, maar
ook een sociale verheffing van de gehele bevolking zou teweegbrengen (177).
De hoofdelementen van dit plan waren:

• selectie van een 18—20-jarig meisje uit ieder dorp in overleg met de bevolking;
• opleiding te Merauke gedurende lj/j> jaar in simpele curatieve geneeskunde,

prenatale, natale en postnatale zorg, zuigelingen- en kleuterzorg, gezondheids-
voorlichting in het bijzonder voeding, hygiëne en huishoudelijke zorg, o.a. door
moedercursussen;

• plaatsing in eigen dorp onder medeverantwoordelijkheid van de bevolking, die
ook een woonhuis annex werkruimte zou bouwen;

• toezicht van arts, gespecialiseerde ZMK-verpleegster, missionaris en dorpsonder-
wijzer;

• geringe betaling door DGZ, aangevuld door honorering in natura door de
bevolking.

Het project in deze vorm werd gezamenlijk met de R.K. missie ondernomen; het
proefproject besloeg vier dorpen. Na het aanvankelijk succes breidde Veeger het
systeem uit over andere dorpen; het systeem droeg steeds een locaal karakter en
werd door hem herhaaldelijk in details herzien.
Directeur Bierdrager besloot in 1955 een afdeling „Kindersterftebestrijding" op
centraal niveau te organiseren; het systeem-Veeger werd gemodificeerd voor natio-
naal gebruik; de belangrijkste veranderingen waren:

• het primaire doel is kindersterftebestrijding, te bereiken met curatieve en pre-
ventieve middelen; dorpsverzorging was eventueel te beschouwen als middel,
doch zeker niet als doel; als uitvloeisel werd de naam dorpsverzorgster later
vervangen door MKV;

• van de zijde van corporaties werd minder bemoeienis verwacht;
• standaardisatie van oiganisatie, methode en procedures;
• selectie meer op schoolse kennis (VVS) dan op persoonlijkheid; deze jongere

meisjes behaalden reeds op 15- a 16-jarige leeftijd het diploma;
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• opleidingsduur verlengd tot 2 jaar;
• opleiding in een 6-tal medische centra en op hoger peil dan tot dusverre;
• plaatsing niet noodzakelijk in eigen dorp, wel i.h.a. in een dorp van dezelfde

cultuur en taal;
• de MKV was niet meer een meisje uit en voor het eigen dorp, maar een DGZ-

ambtenares, die voor haar werkzaamheden — nooit een volle dagtaak — vol
ledig betaald werd.

De zuigelingensterfte vertoonde in vele dorpen een daling, die echter niet zonder
meer aan het werk van de MKV kon worden toegeschreven, omdat tegelijkertijd
ziektebestrijdingscampagnes werden uitgevoerd. In de periode 1955—1958 waren
de resultaten in algemene zin veelal teleurstellend. De moeilijkheden waren:

• van persoonlijke aard door onvoldoende en verkeerd gerichte selectie van de
MKV's, die te jong waren;

• van sociale aard door onvoldoende coöperatie van de bevolking; ook door moei-
lijkheden met dorpsonderwijzers en hun vrouwen;

• op ressortsniveau tendeerde de ZMK-eenheid — onder leiding van Europese
ZMK-verpleegsters — naar zelfstandigheid en was weinig geneigd tot integratie
met andere DGZ-eenheden; hierbij speelde een tekort aan kennis en belang-
stelling bij de ressortsarts mede een rol;

• MKV's bleken veelal onbekwaam tot zelfstandig werk; hun persoonlijk gedrag
was soms onacceptabel voor leiding en bevolking;

• van financiële aard; uitbreiding van het systeem zou beperkt moeten worden
omdat de kosten per MKV ad ƒ 2000,— per jaar bij een gemiddelde dorps-
grootte van 300 personen exorbitant hoog zouden worden;

• van personele aard door groot verloop onder leerlingen en gediplomeerde MKV's
(huwelijk, of ontslag wegens plichtsverzuim of zwangerschap); gediplomeerde
MKV's bleven gemiddeld 2 jaar in dienst;

• de bevolking wenste een kracht met grotere medische kennis en bevoegdheden;
dat de MKV geen injecties mocht geven deed belangrijk afbreuk aan haar
status; overigens was de MKV voor het dorp een statussymbool;

0 moeilijkheden in de leiding van de afdeling en tussen deze leiding enerzijds en
directeur en ressortsartsen anderzijds.

In 1958 werden opnieuw veranderingen aangebracht in organisatie en werkwijze:

• om de effectiviteit per MKV te verhogen en de kosten te reduceren werd de
meisjes opgedragen ook enige omliggende dorpen (bevolking ± 1000 personen)
te bewerken; transportmiddelen en geleide bleken een bron van moeilijkheden;

• meer nadruk werd gelegd op preventieve zoig en op de gezondheidsopvoeding
dan op medische en obstetrische zorg; sociale zorg raakt op de achtergrond;
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• de meeste stammen in WNG kenden niet het instituut van de inheemse vroed-
vrouw („traditional birth attendant"); oudere dorpsvrouwen werden in een 2-
weekse cursus opgeleid om elementaire verloskundige hulp te bieden in dorpen
waar de MKV nu slechts eens per week kwam; zij boden de MKV een pied-a-
terre bij haar bezoeken en deze verhoogde op haar beurt het prestige van de
— onbezoldigde — inheemse vroedvrouwen; het systeem bleek in verscheidene
gebieden te voldoen;

• controlebezoeken van ZMK-verplcegsters aan MKV's werden schaarser en van
korter duur;

• betere selectie en opleiding van ZMK-verpleegsters;
• meer aandacht voor kleuters en schoolkinderen; de zoig voor het schoolkind

werd beschouwd als taak van de afdeling ZMK.

Sinds 1960 werden herhaaldelijk nieuwe gezichtspunten gerealiseerd:

• jaarlijkse herhalingscursussen voor MKV's;
• MKV gesuperviseeid door verplegers-NGD of oudere MKV's die een vervolg-

cursus van 1 jaar gevolgd hadden;
• reductie van de administratieve taken, die mede onder invloed van de WGO-

verplichtingen waren toegenomen;
• het in dienst houden van gehuwde MKV's ; eventueel voor een partiële taak;
• selectieve uitbreiding van het programma, met voorkeur voor gebieden met

economisch perspectief, waar de huidige en verwachtbare voedselproductie de
vergiote bevolking zou kunnen voeden; zie ook het advies van de Raad voor
Volksontwikkeling, 8ste zitting 1960 (IV § 3);

• grotere regionale differentiatie en decentralisatie;
• tendens tot overdracht van de verantwoordelijkheid — te Biak aan de Streek-

raad, te Merauke aan de R.K. missie — op basis van de partiële subsidie (1962);
• streven naar betere integratie met andere DGZ-activiteiten (framboesia-, ma-

laria-, tuberculose-, leprabestrijding); in het project voor landelijke gezondheids-
zorg te Biak zou de MKV de kleinste eenheid — gezondheidspost — bezetten
onder toezicht van de verpleger-NGD-volksgezondheid op het subcentrum; deze
opzet schijnt de liquidatie van de zelfstandige activiteit van de MKV en van
de afdeling ZMK te betekenen (IV § 17).

In deze veranderingen is mede de hand van de WGO-adviseurs te Manilla en de
invloed van WGO-inzichten te Genève te herkennen. Het lag in de bedoeling in
de toekomst alle MKV's te vervangen door verpleegsters-vroedvrouwen NGD; het
instituut van MKV zou dus tijdelijk zijn. In de toelichting op de Begroting 1957
(Voorstelstaat) werd gesteld, dat de uitgroei van hel project grotendeels af-
hankelijk zou zijn van de bereidheid van de bevolking om de salariëring der
MKV's over te nemen. De maximale omvang voor rekening van DGZ zou in
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1962 bereikt worden met 200 MKV's en 20 verpleegsters-ND (begroting
ƒ660.000,—). In later jaren werd geen financieel plafond meer gesteld.
Bierdrager schreef in een bespreking van Veeger's proefschrift (1959): „Het is
ten onrechte dat Veeger bezwaar tegen de naam Kindersterftebestrijding doet
gelden. Zolang de kindersterfte haar onrustbarende hoogte niet heeft verloren, dient
deze naam het primaire doel dezer organisatie te blijven accentueren. Dorpsver-
zorging is daartoe een middel, maar zij kan op zichzelf geen taak van de gezond-
heidsdienst zijn, aangezien het sociale element daartoe te sterk overweegt en deze
vorm van verzorging bovendien niet alle dorpsnoden omvat." „Kennis nemend van
zijn uitzonderlijk goede resultaten, kan de lezer moeilijk aan de vraag ontkomen,
hoe dit alles met zulke eenvoudige middelen mogelijk is. Ofschoon . . . . kon worden
aangetoond, dat de MKV's in staat zijn een betekenisvolle daling in de zuige-
lingensterfte hunner dorpen te bewerkstelligen, hetgeen de waarde der organisatie
buiten twijfel stelt, zo vraagt men zich niettemin af, hoe zij daarnevens in staat
geacht kunnen worden om het dorpsmilieu op een wijze te beïnvloeden dat zich
op sociaal terrein zodanig waarneembare veranderingen ten goede gaan mani-
festeren, dat Veeger meent met deze vorm van dorpsverzorging te kunnen volstaan.
Eerder valt aan te nemen, dat slechts onder bepaalde omstandigheden en in een
eerste ontwikkelingsphase zulke gunstige resultaten bereikbaar zijn."

Organisatie en werkwijze

Op ressortsniveau werden de werkzaamheden verricht onder toezicht van de
ressortsarts; ZMK-verpleegsters (ND) waren belast met opleiding en met periodiek
toezicht (i.h.a. 2—6 maal per jaar, afhankelijk van de transportfaciliteiten) op
de MKV's.
De opleiding vond in stedelijke centra plaats hoewel de toekomstige werkkring
der MKV's vooral in landelijke gebieden lag. Bij haar bezoeken verrichtte de
ZMK-verpleegstcr KDT-vaccinaties; daarbij werkte zij idealiter samen met de
districtsverpleger-NGD. De relatie tussen de MKV en de districtsverpleger-NGD
was veelal onduidelijk; soms ontbrak deze relatie geheel, soms was deze van tezeer
persoonlijke aard. De ZMK-verpleegsters bevorderden de ambtelijke samenwerking
tussen verpleger en MKV niet uit vrees voor morele ontsporingen.
In 1959 en 1961 werden landelijke ZMK-conferentics gehouden en studiegroepen
gevormd. Voor ZMK-verpleegsters werden instructie-bundels samengesteld. Alle
ZMK-opleidingen en eenheden gebruikten dezelfde middelen en methoden t.a.v.
opleiding, administratie en geneeskunde. Van 1958 tot 1960 werd voor MKV's
een speciale maandelijkse publicatie uitgegeven.
UNICEF schonk materiaal en transportmiddelen; Simavi bouwde te Hollandia
een kraamkliniek. Door UNICEF werden ondermelkpoeder en vitamine A-D-
capsules beschikbaar gesteld voor zwangere en lacterende vrouwen, voor kleuters
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en schoolkinderen. WGO stelde gedurende een jaar een adviseur ter beschikking
(1961); deze achtte verbetering en consolidatie van het werk van de afdeling
belangrijker dan uitbreiding.
In de centra, waar geen speciaal ZMK-personeel was, werden consultatiebureaux
georganiseerd door ziekenhuispersoneel. De taak van de MKV t.a.v. werkzaam-
heden der andere afdelingen:

• malariabestrijding; in consolidatiefase het afnemen van bloed bij koortsende
zieken;

0 tuberculosebestrijding; INH-distributie;
• leprabestrijding; voorlichting; medicatie van DDS werd te riskant geacht;
• framboesiabestrijding; opsporing van nieuwe casus; de behandeling lag buiten

haar bereik.

Wetenschappelijk onderzoek

° evaluatie van het oorspronkelijke Veeger-systeem (1959);
• evaluatie van inschakeling van inheemse vroedvrouwen (1960);
• vitale statistiek en onderzoek van doodsoorzaken (1959);
• onderzoek met betrekking tot taboes, opvattingen over zwangerschap, geboorte

en kinderen.

Financien

Investeringen waren zeer gei ing aangezien de ZMK-centra in de dorpen geheel
door de bevolking zelf werden gebouwd.

TABEL 75

Begtotmg en rekening van de ajdeling ZMK exclusief wdnecte petsoneels- en transportkosten, m

duizenden guldens, 1954—15162

jaar

begroting
rekening

'54

30
30

'55

18

'56

210
259

'57

375
326

'58

495
274

'59

463
330

'60

519
370

'61

636

'62

503

Deze bedragen zijn exclusief de UNICEF-bijdragen voor uitrusting en transport-
middelen. In het Meerjarenplan 1961—1963 werd voor 1963 een stijging tot
ƒ650.000,— voorzien; het afdelingshoofd had zelfs een stijging tot ƒ890.000,—
voorgesteld.

Personeel en opleiding

De staf te Hollandia bestond uit één arts, een verpleegster en enig administratief
personeel.
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TABEL 76

Medisch personeel van de ajdeling ZMK, 1955—1962

jaar

artsen
verpleegsters- en vroedvrouwen-ND
verpleegster-vroedvrouw-NGD
Moeder- en Kind-verzorgsters
inheemse vroedvrouwen

'55

8
—

12
—

'56

1
10
—

32
—

'57

1
10
—

48
—

'58

1

12
—

61

—

'59

1
17
—

63
—

'60

1
15
1

85
50

'61

1
17
3

103
100

'62

8
115

Voor opleiding zie hoofdstuk V § 13. Jaarlijks werden 40 meisjes in opleiding
genomen, waarvan er ongeveer 30 het diploma behaalden. Het totale korps MKV
nam slechts langzaam toe door het grote verloop. Het animo om MKV te worden
nam sinds 1960 af; de meisjes werden positief geselecteerd, maar zouden na op-
leiding naar een dorp moeten, tetwijl hun minder capabele vriendinnen als zieken-
verzorgster in een ziekenhuis in de stad zouden blijven werken; bovendien zouden
de MKV's bij overdracht aan bv. de R.K. missie minder gaan verdienen.

Productie

TABEL 77

Activiteiten van de ajdeling ZMK m duizendtallen, en aantal ZMK-centra, 19}}—1961

jaar

consulten voor zuigelingen
„ „ kleuters
„ „ zwangeren

bevallingen
huisvisites
bereikte bevolking
ZMK-centra

'55

11
7
2

1.1
4

35
47

'56

25
23

5
1 1

5
41
48

'57

42
37
12

1 4
12
44
64

'58

52
47
12

1 4
24
50
90

'59

60
88
17
1 7
48
55
98

'60

68
105

18
1.9
63
57

111

'61

78
107
23
2 5
78
80

Er zijn geen gedetailleerde gegevens betreffende het aantal consulten vooi zieken.
In 1961 werd aan 12.000 personen ondcrmelkpocder gedistribueerd.

Commentaar

De zuigelingensterfte daalde van 150 a 300 °/oo tot 50 a 147 °/ocb in de periode
1959—1961 daalde het gemiddelde voor het gehele bewerkte gebied van 86 tot
64 °/oo- Aangezien in dezelfde periode campagnes tegen framboesia, malaria en
tuberculose werden gehouden, kan het resultaat zeker niet zonder meer op de
creditzijde van de afdeling ZMK worden geschreven. Daling van de zuigelingen-
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sterfte kan echter niet als enig criterium gelden. De resultaten in sociaal en op-
voedkundig opzicht zijn niet te bepalen; de meningen erover liepen sterk uiteen
en varieerden met de locale situatie. Veelal was de bevolking teleurgesteld door
de gebrekkige curatief-medische kennis van de MKV. Hoewel het werk in som-
mige dorpen succesvol verliep, was dit zeker geen regel.
Als laagste zelfstandig werkende en meest perifeer geplaatste DGZ-functionaris
was de MKV zeker geen aanwinst; dat een 16-jarig meisje niet slechts als een
veelzijdig medisch werkster — zij het op zeer laag niveau — maar ook nog als
katalysator van een sociale en economische ontwikkeling zou kunnen fungeren,
lijkt een te optimistische verwachting. De moeilijkheden lagen veelal in het per-
soonlijke en sociale vlak; de jonge onervaren meisjes hadden wel een zeer zware
taak in de primitieve door ouderen gedomineerde gemeenschappen. Wellicht zou
de ZMK slechts goed kunnen functioneren als onderdeel van een streekontwik-
kelingsproject; dan zou echter evaluatie van het ZMK-aandeel in de resultaten
vrijwel onmogelijk zijn.

Het aanvankelijke succes van het project te Merauke werd afwisselend toege-
schreven aan: betere selectie, betere participatie van de bevolking, combinatie van
medische en sociale actie of samenwerking met de Missie. Mogelijk was het slechts
een voorbeeld van aanvankelijk succes, gevolgd door teleurstelling, zoals in WNG
herhaaldelijk werd waargenomen.
Het is van groot belang, dat dit programma, waarbij de houding en participatie
van de gemeenschap essentieel zijn, in moeilijkheden geraakte; in de campagnes
tegen besmettelijke ziekten waren de problemen meer van organisatorische, tech-
nische en financiële aard en was i.h.a. slechts de passieve medewerking van de
bevolking nodig. Op het terrein van de ZMK was nog veel operationeel en sociaal
onderzoek te verrichten.
In organisatorisch opzicht was de positie van de afdeling ZMK anders dan die
van de zg. preventieve afdelingen. De afdeling ZMK had slechts een kleine staf
te Hollandia, welke in mindere mate bemoeienis had met de perifere werkzaam-
heden. De ressortsarts had een grotere mate van vrijheid in ZMK-aangelegen-
heden dan t.a.v. ziektebestrijdingsprogramma's.
De problematiek van de afdeling was van dien aard, dat er mijns inziens geen
reden was voor de leiding ervan een paediater te recruteren.

13. Afdeling Opleiding Personeel

Instelling

Informeel werd de afdeling in 1955 reeds opgericht. Eerst in 1961 verkreeg zij
echter officiële status. De afdeling had een functioneel karakter en is te beschou-
wen als een „hulpdienst".
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Afdelingshoofden

1955—1958 A. H. Dekker (naast volledige taak).
1958—1960 K. Biersteker (waarnemend; part-time).
1960—1962 J. W. L. Kleevens (full-time).

Omvang van het probleem

In 1949 verliet het merendeel van het Indonesische personeel WNG.
Er was toen in WNG alleen een verplegers-opleiding, te Hollandia; de in 1946
begonnen opleiding had in 1948 de eerste gediplomeerden afgeleverd. De behoefte
aan een eigen opleiding voor medisch hulppersoneel deed zich reeds spoedig ge-
voelen en opleidingen voor verpleger-NGD, beambte-malariabestrijding en pokken-
vaccinateur werden in 1950 georganiseerd. Zij volgden aanvankelijk het patroon
van de DVG-opleidingen, doch moesten de toelatingseisen lager stellen. In de loop
der jaren ontstond behoefte aan herziening van de bestaande opleidingen en aan
organisatie van andere typen cursussen doordat DGZ andere eisen stelde.

De behoefte aan gediplomeerd personeel bleek in de expanderende DGZ in kwan-
titatief opzicht moeilijk te schatten; de vereiste omvang der op te leiden groepen
bleek nog moeilijker te beoordelen in verband met het grote verloop onder de
leerlingen.
De kwaliteit van de opleiding was aanvankelijk zeer matig mede als gevolg van
de geringe vooropleiding (3-jarige dorpsschool). Toen na 1958 op grote schaal
jongelui met VVS-diploma (6 jaar) beschikbaar kwamen, werden de toelatings-
eisen verzwaard en kon selectie worden toegepast. Toch had DGZ geen eerste keus
uit de gediplomeerde VVS-crs, want andere diensten boden een kortere opleiding
en beter gesalarieerde betrekkingen. In de loop der jaren verbeterde de kwaliteit
der opleidingen en werden de exameneisen verhoogd; de duur van de opleidingen
werd verlengd.

Volgens de Toelichting op de Begroting 1963 zou — uitgaande van een medisch-
bcreikbare bevolking van 325.000 en een beddenvoorziening van 3 per 1000 in-
woners — de behoefte aan hulppersoneel ultimo 1963 als volgt zijn:
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TABEL 78

Geschat aanwezig en benodigd medisch personeel bij DGZ, ultimo 1963

verplegers-N GD
ziekenverzorgers
verplegers-KZ-NGD
apotheek-beambten
laboratorium-beambten
mal aria-beambten
MKV

behoefte

450
400

40
30
30
30

300

aanwezig

238
310

27
20
19
18

193

tekort

212
90
13
10
11
12

107

Hierbij werd gerekend op vervanging van verplegers-ND door verplegers-NGD.

Taak en beleid

Toen het inzicht baanbrak dat opleiding van hulppersoneel een vitale functie was,
werd een arts — naast zijn routinewerkzaamheden — hiermede belast (1955).
Sinds 1958 werd het gehele opleidingssysteem gereorganiseerd; de politieke drijf-
veer van de Papoeanisatie en het inzicht, dat inheems personeel minder kostbaar
is (t.a.v. salaris en indirecte kosten) waren mede van belang. De WGO-adviseuse
voor verpleegstersopleiding Miss L. Turnbull speelde hierbij een grote rol.
De op instigatie van Biersteker ingevoerde veranderingen behelsden in hoofdzaak:

• vervanging van de opleidingen tot verpleger-NGD door 3 gedifferentieerde op-
leidingen (met gemeenschappelijke basisopleiding van 3 jaar) voor verpleegster-
vroedvrouw-NGD, verpleger-NGD-ziekenhuiswezen en verpleger-NGD-volksge-
zondheid; de laatste categorie was bestemd voor zelfstandige functies op buiten-
poliklinieken en bij de preventieve afdelingen; deze driedeling kwam merkwaar-
digerwijs overeen met de oude DVG-regeling. De opleidingen werden geheel
te Hollandia gecentraliseerd; de 4 tweejarige vooropleidingen in andere zieken-
huizen werden opgeheven;

• instelling van een 2-jarige opleiding tot verpleeghulp (ziekenverzorger) om te
voorzien in de behoefte aan personeel dat eenvoudig verpleegwerk onder toe-
zicht zou kunnen verrichten; de opleiding kon in alle ziekenhuizen worden
gegeven en bood ziekenoppassers de gelegenheid een erkende opleiding te volgen;
aan meisjes werd de voorkeur gegeven omdat jongens bij het ouder worden
relatief dure krachten zouden worden;

• de leerlingen dienden in de eerste plaats leerlingen te zijn en slechts werk-
kracht voorzover dat voor de opleiding noodzakelijk was; voor de verpleger-
NGD-opleiding werd een verplegersschool („school of nursing") los van het
Centraal Ziekenhuis te Hollandia opgericht (1961);
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• de opleiding tot ziekenverzorger behield het karakter van „inservice training",
• gespecialiseerde verpleegsters-ND — in Nieuw Zeeland met een WGO-studie-

beurs opgeleid — kregen een full-time opleidingstaak;
• invoering van nieuwe practische studieboeken en gebruik van moderne onder-

wijsmethoden; de lesstof werd aangepast aan de behoeften;
• concentratie op de opleidingen onder het motto „iedere uitgezonden kracht

een docent";
• opleidingen en exameneisen waren in principe uniform, maar t.a.v. ziekenver-

zorgers en MKV's werd aanpassing aan locale mogelijkheden en behoeften
toegestaan.

In 1959 werden twee inheemse jongens met PMS-diploma voor opleiding tot hulp-
tandarts naar Suva gezonden; in 1961 waren er 5 studenten.
De vraag of inheemsen dienden te worden opgeleid tot hulparts werd door DDGZ
bevestigend beantwoord; politieke motieven speelden hierbij waarschijnlijk een rol
(1960). In 1962 studeerden er 8 Papoea's te Port Moresby. Biersteker was van
mening, dat een volwaardige artsenopleiding (in Nederland) de voorkeur zou
verdienen (39). Overwogen werd de verpleger-NGD-volksgezondheid door een
aanvullende 2-jarige opleiding op het peil van de hulparts te brengen. Intussen
had men het aanvankelijke voornemen een hulpartsen-opleiding te Hollandia te
organiseren opgegeven. Enkele jongelui werden voor verdere opleiding naar
Nederland gezonden.
Het plan (Begroting 1952) voor een school voor medisch-hygiënisch propaganda-
personeel te Mariboe bij Hollandia werd nooit gerealiseerd (12).

Oigamsatie en werkwijze

De lessen werden in het algemeen na diensttijd gegeven door artsen en verpleegsters;
hiervoor werd een vergoeding betaald van ƒ 25,— per maand per wekelijks les-
uur. De voertaal was aanvankelijk Maleis, later overwegend Nederlands. De
voorgeschreven practische demonstraties op ziekenzalen werden veelal niet uitge-
voerd; de oorzaak was onvoldoende interesse en het ontbreken van kwaliteiten
als docent bij artsen en verpleegsters.
De opleiding was kosteloos; leerlingen ontvingen naast voeding, kleding en huis-
vesting een zakgeld, dat opliep van ƒ 10,— tot ƒ 50,— per maand.
Aan de toelatingsleeftijd voor de opleidingen werd niet strikt de hand gehouden;
het resultaat was, dat de laatste jaren 15-jarigen werden gediplomeerd als ZV
of MKV; dat een 15-jarig meisje niet in staat bleek zelfstandig als MKV te
werken kan geen verbazing wekken.
Het verschuiven van selectie en exameneisen leidde tot een sociaal probleem. Na
1958 bleek, dat de eerder gediplomeerde verplegers slecht geselecteerd en opgeleid
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waren en zich niet konden meten met jongere krachten die een belangrijk betere
opleiding genoten hadden; vele oudere verplegers vroegen of kregen ontslag.
Een moeilijkheid was, dat artsen en verpleegsters veelal niet op de hoogte waren
van hetgeen ziekenverzorgsters e.a. in hun opleiding elders was geleerd; opmer-
kingen en correcties leidden dan tot onzekerheid bij de jonge gediplomeerden. Het
bleek moeilijk in de verpleegtechniek uniformiteit te bereiken.
In 1961 bestond het plan de ziekenverzorgers-opleidingen weer te centraliseren
(in de 5 B-ziekenhuizen) en het eerste jaar daarvan geheel te doen samenvallen
met de MKV-opleiding; de MKV's zouden een positieve selectie uit de gecom-
bineerde groep moeten worden. De inzichten over het curriculum van de MKV
waren evenzeer discussiepunten als hun toekomstig werkterrein.
Aangezien laboratorium-, apotheek- en administratief personeel in C-ziekenhuizen
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onvoldoende werk had, werden gecombineerde opleidingen herhaaldelijk voorge-
steld. Het laboratorium- en apotheekwerk werd veelal door verplegend personeel
verricht.
Kleevens organiseerde nascholings- en herhalingscursussen waarbij gezondheids-
voorlichting een belangrijke plaats innam.
Aan het NNGPM-ziekenhuis te Sorong was een opleiding voor verpleger-NGD ver-
bonden; de daar uitgereikte verplegersdiploma's waren in geheel WNG erkend.
Er is nog korte tijd een opleiding voor laborant geweest te Hollandia. Een op-
leiding voor sanitair-beambte (vooropleiding LTS, duur 2 jaar) ving te Biak in
1961 aan. Een opleiding tot röntgenologisch beambte werd voorbereid. Voor
administratief personeel werden elementaire opleidingen geboden door DGZ in
interdepartementaal verband (1960).

Wetenschappelijk onderzoek

Er werd geen systematisch onderzoek m.b.t. de vereiste lesstof en de doeltreffend-
heid van de opleidingen verricht. Biersteker maakte een kritische vergelijking met
de opleidingen in TPNG; uitgaande van de vraag welke typen medische (hulp-)
krachten NG nodig heeft, besprak hij de selectie- en opleidingseisen. Naar zijn
mening dient de op te leiden hulparts de Nederlandse arts in de periferie te
vervangen en in centrale functies te assisteren. In TPNG bestond echter het voor-
nemen hen de (niet opgeleide) „aidpost orderlies" te doen vervangen, dus hen
werk te laten doen, dat in WNG door verplegers-NGD-volksgezondheid werd
verricht. Biersteker meende dat dit tot frustratie zou leiden (39).

Financiën

TABEL 80

Begroting en rekening voor opleidingen bij DGZ, 1956—1962

jaar

begroting
rekening

'56

570
181

'57

578
241

'58

471
239

'59

428
271

'60

450
420

'61

499

'62

580

Het betreft hier kosten van voeding, kleding, zakgeld, lesgelden, lesmateriaal en
sinds 1961 salaris van het specifieke personeel.

Personeel en opleiding

Zoals vermeld werd eerst in 1961 personeel (1 arts en 3 verpleegsters) met een
specifieke opleidingstaak belast (Verplegersschool te Hollandia). In 1961 werd
Biersteker — voor rekening van DGZ — als „lecturer in Public Health" aan het
Medical College te Port Moresby verbonden.



245



246

In 1962 werden 38 verplegers-NGD en 45 MKV's gediplomeerd; de aantallen
in de overige categorieën zijn mij niet bekend.

Commentaar

Een bestudering van de opleidingen van de DVG leert dat deze een hoog peil
hadden bereikt, maar zich niet voor overname in WNG leenden. De duidelijke
formulering van de probleemstelling door Biersteker in 1958 betekende een aan-
zienlijke vooruitgang. Het door hem voorgestelde opleidingsprogramma was
adaequaat en goed uitgebalanceerd. Hij stimuleerde met succes belangstelling
voor het onderwijs bij artsen en verpleegsters. Voor evaluatie van de resultaten
der opleidingen ontbreken de gegevens; zeker is, dat de alumni van de eerste
opleidingen in later jaren niet meer aan de toen geldende eisen konden voldoen.
Uniformiteit in opleiding kon slechts tot op zekere hoogte worden bereikt; onbe-
kendheid hiermede bij vele artsen en verpleegsters verklaarde verschillen van in-
zicht met gediplomeerd personeel. De beslissing tot opleiding van hulpartsen is
naar mijn mening juist, hoewel in de toekomst — wanneer ook volwaardig op-
geleide inheemse artsen beschikbaar zouden komen — moeilijkheden zouden
kunnen rijzen. Het ligt voor de hand in een dunbevolkt land met slechte com-
municatie — waar de verhouding werktijd : reistijd dus ongunstig is — een multi-
purpose medisch werker op te leiden. Dat betekent: iemand die alles kan, zij het
op laag niveau; zo was de verpleger-NGD-volksgezondheid (I. mantri) de huisarts
van het Nieuwguinese platteland (I. dokter ketjil). De sinds 1960 gediplomeerde
vcrplegers-NGD-volksgezondheid voldeden redelijk aan deze eis, hoewel de arts
soms meer kennis van preventieve geneeskunde, de bevolking meer kennis van
curatieve geneeskunde van hem verwachtte.

14. Afdeling Milieusanering

Instelling

Met het werk van deze afdeling werd begonnen nadat Biersteker in 1958 van
een studiereis in de V.S. was teruggekeerd; de afdeling werd nooit formeel in-
gesteld.

Afdelingshoofden

1958—1960 K. Biersteker.
1960—1962 vacant.

Omvang van het probleem

Zie hoofdstuk III. Samenvattend:
* darminfecties en worminfestatie kwamen epidemisch en endemisch voor als

gevolg van de onhygiënische levenswijze en gebrekkige faciliteiten;
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• inadaequate huisvesting en ongunstige ligging van dorpen droegen bij tot hoge
sterfte a.g.v. pneumonieën;

• de relatieve isolatie, welke vroeger de verspreiding van infectieziekten beperkte,
werd door de pacificatie doorbroken;

• in stedelijke centra (40.000 personen in 1956) waren adaequate voorzieningen
getroffen door DOW (huisvesting, watervoorziening, riolering, assainering) en
Bestuur (vuilafvoer); in landelijke gebieden ontbraken deze voorzieningen ge-
heel.

Taak en beleid

Terwijl de hygiënische omstandigheden in stedelijke centra redelijk waren — en
grotendeels door andere diensten werden behaitigd — was het mede de taak
van DGZ in landelijke gebieden naar verbeteringen te streven.
In 1950 werd de oprichting van een opleidingsinstituut te Sentani volgens John
L. Hydricks inzichten m.b.t. „Intensive Ruial Hygiëne" voorgenomen (12); het
kwam echter niet tot realisering. Toen na 1954 de expansie van DGZ begon,
werd de hygiëne van het milieu daar niet bij betrokken omdat in de kleine dorpen
een relatief grote inspanning vereist zou zijn om centrale voorzieningen te treffen
en de levenswijze te beïnvloeden.
De afdeling Gezondheidsopvoeding richtte zich vooral op verbetering van de
voeding. In TPNG echter was gezondheidsopvoeding, gericht op milieu-sanering,
een belangrijke taak van iedere „aidpost orderly".
Voor het technische deel der werkzaamheden werd samenwerking gezocht met
DOW. Een voorstel van Biersteker om een „Institute for Environmental Health"
met executieve functies onder gezamenlijke verantwoordelijkheid van DGZ, DOW
en DBZ op te richten, werd om organisatorische redenen verworpen.
In 1958 stelde Biersteker een rapport op over de hygiënische situatie in Biak en
Korido. In 1960 startte een proefproject in landelijk milieu op de Schouten-
eilanden met personele en financiële medewerking van WHO, UNICEF en
UNTAB. Volgens het Meerjarenplan DGZ 1961—1963 zou — bij slagen van
het proefproject — in iedere afdeling een instructieteam bestaande uit een sanitair
inspecteur (MTS-opleiding) en 4 sanitaire beambten worden geplaatst. Biersteker
vermeldt in de toelichting: „De technische aspecten van dit programma maken,
dat nauwe samenwerking gewenst is met D O W . . . . Ook voor de toekomst is
het gewenst, dat DOW de begrotingsvoorstellen indient. Daar de werkelijke
motivering van het programma een medische is, blijft het algemene beleid en de
algemene planning echter een DGZ-aangelegenheid en gaat het initiatief ook nu
van DGZ uit" (53).

Organisatie en werkivijze

Het „environmental sanitation pilot- and training project" op de Schouten-eilan-
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den beoogde watervoorziening (één put per 200 personen), faeces- (4-zits latrines)
en afvalverwijdering in 16 dorpen met een totale bevolking van 6000 personen;
actieve medewerking van de bevolking werd van essentieel belang geacht. Het
project diende „to study technological, social, economical and cultural factors
relating to rural environmental sanitation, especially those relating to village water
supply and human excreta disposal sanitation". De technische oplossing was
afhankelijk van de plaatselijke omstandigheden. De verantwoordelijkheid voor het
project berustte bij DGZ terwijl DOW technische assistentie verleende. Voor de
leiding stelde de WGO een „sanitary engineer" gedurende 2 jaar ter beschikking;
zijn „counterpart" was een MTSer van DOW. Een tweetal inheemse jongens met
diploma Lagere Technische School werd hierbij opgeleid tot sanitair beambte.
Van de bevolking werd geen financiële bijdrage gevraagd, maar wel één in de
vorm van onbetaalde arbeid, terwijl verwacht werd, dat de Streekraad in de
toekomst de exploitatie zou voortzetten. De bevolking bleek echter weinig geneigd
in de vorm van onbetaalde arbeid mee te werken, vooral toen na voltooiing van
de waterleiding aan latrines moest worden begonnen. De watervoorziening werd
op prijs gesteld; in hoeverre de bevolking van de latrines gebruik maakte is niet
bekend.
De „Ordekeur Molukken 1937" — een product van regionale wetgeving uit de
periode toen Nieuw-Guinea nog een deel van een Residentie van Nederlands-
Indië was — werd regelmatig gehanteerd; deze bevatte hygiënische voorschriften
o.a. m.b.t. het woonmilieu en openbare eetgelegenheden.

Financiën

De afdeling kreeg geen eigen begrotingspost; onder de post „Algemene Leiding"
was een subartikel voor milieusanering (materiële uitgaven); deze post bedroeg
in 1960—1962 totaal ƒ 19.000,—. DOW besteedde in de jaren 1954 t /m 1960 rond
ƒ 10 miljoen voor gezondheidswerken (assainering, waterleiding e.d.) in stedelijke
centra.

Personeel

Het hoofd van de afdeling was een „part-timer". Bij zijn vertrek nam de Onder-
directeur zijn taak over.

Productie

Het Biak-project was het enige voorlopige resultaat van de afdeling.

Commentaar

Het geringe resultaat der activiteiten is o.a. het gevolg van het feit, dat ook
andere diensten verantwoordelijk waren voor de hygiëne. Er was dus een gedeelde
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verantwoordelijkheid en aan het vermogen tot samenwerking werden hoge eisen
gesteld. De problemen waren het gevolg van onvolkomen communicatie.
Hoewel het in de bedoeling lag het proefproject te integreren in de overige
activiteiten van DGZ verliepen de werkzaamheden betrekkelijk geïsoleerd; het
proefproject voor landelijke gezondheidszorg, dat in 1962 te Biak zou beginnen,
zou evenwel een goede aansluiting kunnen bieden.
Het milieusaneringsproject werd uitgevoerd op de Schouten-eilanden, waar de
poreuze koraalbodem t.a.v. watervoorziening en faecaliënafvoer enigszins andere
problemen met zich brengt dan in de rest van het territoir. Echter was de progres-
siviteit van de bevolking te Biak een voorwaarde voor succes; het voorafgaande
medische werk had vraag naar hygiënische voorzieningen doen ontstaan. Zoals
vermeld waren de resultaten van het proefproject teleurstellend; er was in 1962
nog geen beslissing genomen over een eventuele uitbreiding naar andere gebieden.

15. Afdeling Gezondheidsvoorlichting

Instelling

De afdeling werd ingesteld toen A. W. Voors in 1956 terugkeerde van een cursus
in „health education" te Chapel Hill (V.S.). De werkzaamheden voor de afdeling
Gezondheidsvoorlichting en die voor de (informele) afdeling Voeding vielen gro-
tendeels samen. Sinds 1961 werd de afdeling Voeding als een sectie van de afdeling
Geneeskundig Laboratorium beschouwd.

Afdelingshoofden

1956—1959 A. W. Voors (arts).
1959—1960 Dr. J. A. van der Hoeven (arts).
1960—1961 vacant.
1962 R. Ie Roux (landbouwkundig ingenieur).

Taak en beleid

De afdeling had een dubbele taak:
• bepaling van methoden en inhoud van gezondheidsvoorlichting;
• dienstverlening t.a.v. de andere afdelingen en de ressortsartsen.

De doelstellingen en taken van de afdeling zijn fundamenteel geformuleerd door
Voors, waarbij hij tot op zekere hoogte de WGO-inzichten volgde; deze omschrijft
de doelstellingen als:

• „to make health a valued community asset;
• to help individuals to become competent and to carry on those activities they

must undertake in order to realize the state of health;
• to promote the proper use of health services."
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Voors was van mening, dat verhoging van de algemene weerstand tegen infectie-
ziekten door voedingsverbetering belangrijker was en meer kans van slagen zou
bieden dan het verminderen van de kansen op infectie. Hij baseerde dit inzicht
op de werkhypothese, dat commensale infecties bij ondervoede mensen als ziekte-
en doodsoorzaak op de voorgrond staan. Hij bepleitte bevordering van voedsel-
productie en introductie van nieuwe voedingsmiddelen in landelijke gebieden waar
de bevolking oorspronkelijk onder redelijke of marginale omstandigheden leefde
en waar de voedselvoorziening door westerse invloeden (dorpsconcentratie, stimu-
lering van cashcrops e.d.) in gevaar was gebracht. Verder was hij van mening
dat onder de gegeven omstandigheden gezondheidsopvoeding de taak was van een
„professional educator", permanent in het dorp aanwezig, in feite dus van de
dorpsonderwijzer, die employé was van een missionaire corporatie. Eén en ander
maakte, dat hij voor de verwerkelijking van zijn programma geheel aangewezen
zou zijn op de medewerking van

• Bestuur (bevolkingsbeleid en voorlichting);
• DEZ, afdeling Landbouw en Visserij (voedselvoorziening);
• DCZ (onderwijsbeleid);
• missionaire corporaties (o.a. uitvoering van onderwijsbeleid).

Zoals in hoofdstuk II vermeld, had ieder van deze instanties eigen doelstellingen,
waarbij menuverbetering op zijn best een neventaak was. De afdeling Gezondheids-
voorlichting zou bij DCZ moeten worden ondergebracht, terwijl DGZ de inhoud
van het programma zou moeten bepalen. De uitvoerende taak zou dus in hoofd-
zaak in handen van de corporaties worden gelegd.
Voors bepleitte een meer sociaal en op de behoeften van het dagelijks leven
gericht programma voor de dorpsschool. Zijn opvatting beoogde opvoeding van
andere gouvernementsdiensten en de corporaties, die de nieuwe inzichten in hun
bevolkingswerk tot uiting zouden moeten brengen; realisering zou aan de inter-
departementale samenwerking hoge eisen stellen. Hij trachtte zijn plannen o.a.
te verwezenlijken door actie in de Voedingsraad, waarvan hij secretaris was; de
Voedingsraad was in 1957 op instigatie van DDGZ door de Gouverneur ingesteld.
Voors betoogde, dat gedragsveranderingen, welke de volksgezondheid beïnvloeden
— bv. vermindering van epidemiologisch contact en verhoging van de algemene
weerstand door voedingsverbetering — meer het resultaat waren van autoritaire
beslissingen van het Bestuur (bv. locatie van dorpen, woningbouw, keuze van
nieuwe landbouwgewassen) dan van individuele beslissingen van dorpsbewoners
op instigatie van gezondheidsopvoeders.
Van der Hoeven daarentegen wenste de opleiding van gezondheidsinstructeurs
door het Kantoor Bevolkingsvoorlichting waarbij visuele voorlichting op de voor-
grond zou staan. Ziekte verhinderde hem dit plan te realiseren.
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Voor het bestuderen van de etnologische karakteristica en opvattingen van de
bevolking wenste Voors een full-time socioloog aan de afdeling te verbinden, zodat
DGZ niet voor antropologische adviezen afhankelijk zou zijn van het Bureau
Bevolkingszaken (DBZ). Dit streven van Voors werd tot op zekere hoogte ge-
steund door DDGZ; tot uitvoering ervan kwam het echter niet. Een voorstel van
Voors, naast het afdelingshoofd — een arts — een socioloog te recruteren, weid
van de begroting 1960 afgevoerd, omdat dit als „verfijning" werd beschouwd en
daarmede als minder urgent was gekwalificeerd. Het volgend jaar werd het voor-
stel als „te perfectionistisch" beschouwd. In 1961 werd voorgesteld een socioloog
na een studiereis als afdelingshoofd aan te stellen in plaats van een arts. Toen
het onmogelijk bleek een socioloog aan te trekken, werd een landbouwkundig
ingenieur tot hoofd van de afdeling benoemd.

Organisatie en werkwijze

Bij de afdelingen Framboesia- en Tuberculosebestrijding en ZMK werd reeds
eerder aan de voorlichting aandacht geschonken. Zoals vermeld was de Voedings-
raad het belangrijkste medium ter realisering van de doelstellingen, hoewel de
corporaties er niet in vertegenwoordigd waren.
Een tweetal leerkrachten van ODO's nam deel aan een „Health Education
Training Course" georganiseerd door SPC en WHO te Noumea in 1957. Aan
Zendingszijde was enige, aan Missiezijde weinig bereidheid in de dorpsonder-
wijzersopleiding maatschappelijke vorming en daarmede samenhangend onderricht
(gezondheids-opvoeding, voedingsverbetering, milieusanering, tuinbouw) als een
geïntegreerd onderdeel op te nemen. De dorpsschool werd meer als voorbereiding
voor de VVS, dan als op zich zelf staand basisonderwijs gezien.
In 1959 werd een regionale conferentie over „Voeding en gezondheids-opvoeding"
gehouden; hieraan namen vertegenwoordigers van alle welvaartsdiensten deel. De
aanbevelingen zijn grotendeels in overeenstemming met Voors' standpunt; de
realisering ervan bleek moeilijk omdat in feite voedingsverbetering toch niet de
gevraagde prioriteit verkreeg bij overheid en corporaties.
Technische hulpmiddelen (film- en diaprojectie, radio) werden wel gebruikt, maar
er werd weinig resultaat van verwacht; als meer doeltreffende methode werd
groepsdiscussie vooral aanbevolen.
Gezondheidsopvoeding maakte sinds 1958 deel uit van de DGZ-opleidingen (ver-
pleger-NGD, MKV, inheemse vroedvrouw). Voor groepen DGZ-personeel werden
in 1962 nascholingscursussen in gezondheidsopvoeding georganiseerd met mede-
werking van een SPG-functionaris.
Zoals vermeld was Voors mede belast met de leiding van de informele afdeling
Voeding; bij zijn vertrek werden deze functies gescheiden en werd het hoofd van
de afdeling Voeding (van Rhijn) secretaris van de Voedingsraad.
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Wetenschappelijk onderzoek

• Studie van de agronomische situatie in het dorp Sabron in samenwerking met
personeel van andere diensten onder auspiciën van de Voedingsraad;

• diverse onderzoekingen op het gebied van eiwit-ondervoeding en het verband
tussen ondervoeding en infectie.

Financiën en personeel

Het budget was vrijwel beperkt tot personeelsfondsen voor het afdelingshoofd en
een klerk; er was geen specifiek personeel elders werkzaam.

Commentaar

De studie van opvattingen betreffende de gezondheid en het proces van gedrags-
verandering bij de bevolking vereist multidisciplinaire en derhalve interdeparte-
mentale samenwerking. Deze samenwerking was eer uitzondering dan regel. De
gedragsverandering zelf is een proces van lange duur en een spoedig resultaat kon
niet verwacht worden.
Het streven de dorpsonderwijzer nog meer taken te geven — zowel op school als
bij de voorlichting van volwassenen — en hem een andere instelling bij te brengen,
was moeilijk te accepteren voor de corporaties. Voors' opvattingen en werkwijze
hebben weinig effect gesorteerd. Niettemin lijkt de door hem gewezen weg de
meest zinvolle benadering van gezondheidsopvoeding onder de gegeven omstandig-
heden. Het betreft hier niet zozeer een probleem van communicatie als wel van
uiteenlopende opvattingen.
Wellicht had meer aandacht geschonken kunnen worden aan instructie van alle
rangen van DGZ-personeel, ook om hen in staat te stellen een beter gebruik van
medische faciliteiten te bevorderen.

16. Afdeling Voeding

Instelling

Vóór 1957 was DDGZ zelf intensief met voedingsvraagstukken bezig. De afdeling
had van 1957 tot 1961 een informele status; in 1961 werd hij als sectie onder-
gebracht bij de afdeling Geneeskundig Laboratorium.

Afdelingshoofden

1957—1959 A. W. Voors,
1959 A. A. J. Jansen,
1960—1962 M. van Rhijn.
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Omvang van het probleem

Zie hoofdstuk III § 4. Samenvattend:
• een wisselend voedingspatroon;
• op sommige plaatsen zeer eenzijdig menu;
• veelvuldig eiwit-ondervoeding, plaatselijk calorische ondervoeding;
• klinische vitamine-deficiënties weinig voorkomend;
• kwetsbare groepen veelal in slechte conditie als gevolg van taboes en de relatief

zware taak van de vrouw;
• voedingssituatie neigde tot verslechtering waar de civilisatie doordrong.

Taak en beleid

De taak kan worden omschreven als:
• stimulering van onderzoek en beperkt eigen onderzoek;
• bevorderen van maatregelen leidend tot menuverbetering.

Oomen's hypothese, dat de Papoea in biochemisch opzicht een zeer effectief ge-
bruik maakt van de beschikbare nutriënten werd aangehangen. De conclusie is,
dat voor de Papoea niet de westerse voedingsnormen kunnen worden gebruikt.
Tegenover de verstrekking van ondermelkpoeder werd een ambivalent standpunt
ingenomen; deze werd beschouwd als een welkome maar tijdelijke aanvulling van
de voeding, die de interesse in actieve voedingsverbetering bij overheid en be-
volking niet mocht doen verslappen.

Organisatie en werkwijze

Er werd nauw samengewerkt met de afdeling Gezondheidsvoorlichting en de
Voedingsraad. Steeds werd er naar gestreefd niet alleen DGZ maar alle overheids-
instanties te doordringen van het primaire belang van een goede voedingstoestand.
De uitgave van een boekje was als zodanig bedoeld (123). Een diëtiste adviseerde
omtrent voeding in ziekenhuizen en internaten. Voor de stadsbevolking werden
goedkope eiwitproducten (zoute vis, corned beef) gepropageerd.
De Voedingsmiddelen Ordonnantie (1961, GB 19) stelde aan bepaalde voedings-
middelen en de verpakking en bewaring ervan zekere eisen. Het Rijstbesluit (1961
GB 27) betekende verplichte Bl-vitaminisering van ingevoerde rijst. Een voorste]
slechts gejodeerd zout te laten importeren werd door de Gouverneur niet over-
genomen.
In 1961 werd een voedingslaboratorium ingericht.

Wetenschappelijk onderzoek

Het merendeel van het onderzoek werd met steun van DGZ verricht door nutritio-
nisten uit Nederland, of die door de SPC ter beschikking waren gesteld (III § 4);
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veel onderzoek vond reeds plaats vóór de afdeling werd opgericht. Jansen be-
studeerde het verband tussen voeding, infectie en serumproteïnen (1959). Van
Rhijn verrichtte een onderzoek met radio-actief jodium bij strumalijders (1961).
In TPNG beproefde McCullagh intramusculaire lipiodol-inspuiting als preventie
van endemisch struma.

Financiën en personeel

Het budget was vrijwel beperkt tot personeelsfondsen. Het personeel bestond sinds
1959 uit een arts en een diëtiste.

Commentaar

Voor commentaar op het werk in deze afdeling geldt hetzelfde als voor de af-
deling Gezondheidsvoorlichting. Het bleek eenvoudiger ondervoeding te constateren
en maatregelen tot verbetering te beramen, dan deze maatregelen uit te voeren.

17. Afdeling Landelijke Gezondheidszorg

Instelling

De afdeling zou in 1962 formeel ingesteld worden. Het was de bedoeling ook de
afdeling Milieusanering en de resterende activiteiten van de afdeling Framboesia-
bestrijding erin op te nemen. De afdeling wordt hier besproken omdat zij voorlopig
het sluitstuk van de ontwikkeling van DGZ zou gaan vormen en omdat de diver-
gerende lijnen van curatieve en preventieve afdelingen in landelijk milieu naar
elkaar toegebogen dienden te worden.

Taak en beleid

Een afdelingshoofd was nog niet benoemd; de voorbereidende werkzaamheden
o.a. verricht door T. Romeyn. Het plan voor geïntegreerde landelijke gezondheids-
zorg zou worden gerealiseerd in het „Rural Health training and demonstration
project" op de Schouten-eilanden (Biak); dit project was in 1962 m een vergaand
stadium van voorbereiding maar de uitvoering ervan was nog niet begonnen.
Romeyn schreef in 1961 (153): „Terwijl DGZ gedurende de laatste 10 jaar
is uitgegroeid tot een efficiënte organisatie die van grote betekenis is voor de volks-
gezondheid op Nieuw Guinea, en waarin vooral de preventieve afdelingen een
belangrijke rol spelen, zijn de buitenpoliklinieken bij deze ontwikkeling ten achter
gebleven en het rudimentaire stadium van 10 jaar geleden niet te boven gekomen.
De afdelingen hebben een eigen weg gevolgd en een organisatie gevormd met
eigen personeel, waarin de buitenpoliklinieken geen rol van betekenis speelden."
„De medische verzorging heeft het instituut van de buitenpoliklinieken niet verder
ontwikkeld, al is in de loop der jaren een kwantitatieve toeneming te constateren."



255

„De buitenpolikliniek bleef wat ze 10 jaar geleden ook was: een verlengstukje
van het ressortsziekenhuis, waar simpele poliklinische hulp gegeven werd door
een verpleger of ziekenoppasser. Dat de ziekenoppassers geleidelijk vervangen
werden door gediplomeerde verplegers, heeft weinig verandering in de aard en
kwaliteit van het werk gebracht." „Campagnes ter bestrijding van bepaalde volks-
ziekten, uitgevoerd door de hiertoe in het leven geroepen afdelingen, werden in
bepaalde ressorten beëindigd en meer en meer gaat de „bestrijding" over in „con-
solidatie" of „bewaking". Daar de bewaking niet in eerste instantie door de af-
delingen zelf wordt gedaan, wordt de behoefte aan een goed werkend bewakings-
apparaat in de periferie urgent. De afdeling ZMK, waarvan het rurale karakter
van den beginne op de voorgrond heeft gestaan, breidt zich meer en meer uit
in de dorpen. De noodzakelijkheid van coördinatie met andere facetten van het
gezondheidswerk, ten einde tot een zo efficiënt mogelijke medische verzorging in
de periferie te komen, is wel duidelijk. De „buitenpolikliniek" kan in deze samen-
werking een belangrijke rol spelen". „Samenwerking met andere instanties is ver-
eist. Ook om deze reden is het nodig het instituut ,,buitenpoliklinieken" onder de
loupe te nemen." Tot zover Romeyn. Hij achtte een herziening van de opleiding
tot verpleger-NGD — in de zin van verpleger-NGD-volksgezondheid — de voor-
naamste voorwaarde om de volksgezondheid in de periferie te bevorderen. De
vraag of centralisatie of decentralisatie zou moeten plaats vinden werd door Ro-
meyn ten gunste van een voorlopige decentralisatie beantwoord.
Een belangrijk probleem was ook de onvoldoende rentabiliteit van het personeel;
vele verplegers-NGD en MKV's hadden slechts enkele uren per dag werk in de
kleine dorpen.
In overleg met de WGO werd besloten tot bovenvermeld training- en demonstratie-
project op de Schouten-eilanden. De keus viel op dit gebied om de volgende
redenen:

• voor enkele afdelingen was de bestrijding van volksziekten van de bestrijdings-
fase overgegaan in de bewakingsfase;

• het milieusanerings-project vond er eveneens plaats;
• het betreft één der meest ontwikkelde gebieden van WNG met een coöperatieve

en progressieve bevolking;
• er was een levendige politieke ontwikkeling (Streekraad, dorpsraden);
• er bestond sinds 1960 een permanente registratie van geboorte en sterfte (EEG-

project 11.41.002) (70).

De omstandigheden voor een welslagen van het proefproject waren te Biak dus
optimaal. Anderzijds kan men zich afvragen of dit gebied nog wel representatief
kon worden geacht voor het landelijk milieu van WNG en of de ervaringen wel
bruikbaar zouden zijn in andere gebieden. De kosten zouden hoog zijn (ƒ 865.000
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voor DGZ) en uitbreiding over andere gebieden zou alleen reeds om financiële
redenen bezwaarlijk zijn.
De overeenkomst met WHO en UNICEF vermeldt het volgende (1962):

1. De taakstellingen van het project zullen zijn:
• „to establish a pattern for an integrated local health service consistent with

the country's facilities and resources;
• to develop a suitable machinery for the administrative and technical supervision

of the service;
• to utilize the project as a demonstra tion area for application or adaptation in

other areas;
• to serve as a centre for the respective training and orientation of local and

expatriate health workers;
• to design, develop and test practices and procedures which will increase the

efficiency of the health service;
• to participate with other government agencies and local groups in promoting

community development."

2. Een gezondheidsorganisatie, die de gehele onderafdeling Schouten-eilanden om-
vat, bestaande uit 2 secties, t.w. een sectie openbare gezondheidszorg („public
health service section") en een sectie ziekenhuiswezen („hospital service section").
De sectie openbare gezondheidszorg — waar de overeenkomst betrekking op
heeft — is verantwoordelijk voor:

• gezondheidsbevordering (ZMK, milieusanering, voeding, gezondheidsopvoeding);
• bestrijding van infectieziekten (malaria, lepra, tuberculose, framboesia);
• curatieve zorg in buitenpolitiek en in huis;
• laboratorium voor openbare gezondheidszorg.

3. Een organisatie bestaande uit:

• een primair gezondheidscentrum („primary health centre") te Biak-stad, ver-
antwoordelijk voor organisatie, leiding, opleiding, evaluatie en dienstverlening
aan lagere eenheden; als leider treedt de eerstaanwezend arts te Biak op;

• een vijftal subcentra, („subcentres"), i.h.a. in districtshoofdplaatsen, ieder een
bevolking van ± 3000 zielen verzorgend; leider is een verpleger-NGD-volksge-
zondheid, met een gecombineerd preventieve en curatieve taak;

• ieder subcentrum omvat enige gezondheidsposten („health-stations"); leidster
is een MKV, in de toekomst te vervangen door een hoger geschoolde kracht;
de MKV zou een overwegend preventieve taak hebben en o.a. leiding moeten
geven aan de inheemse vroedvrouwen;

• een subcentrum vormt met de bijbehorende gezondheidsposten een functionele
eenheid (operational unit) o.l.v. de verpleger; op dit niveau zouden de werk-
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zaamheden van de bestaande afdelingen geïntegreerd moeten worden volgens
een bepaald schema.

4. Deelname aan streekontwikkelingsprojecten en samenwerking met andere in-
stanties, o.a. streek- en dorpsraden.

5. WGO zou een team, bestaande uit een „public health medical officer", een
„public health nurse" en een „sanitarian", beschikbaar stellen gedurende 5 jaar
en 2 studiebeurzen financieren; UNICEF zou tot een waarde van $ 9.700 aan
materialen schenken; de kosten voor DGZ zouden ƒ 865.000 bedragen in een
periode van 5 jaar (exclusief de kosten van de sectie ziekenhuiswezen).
De overeenkomst met WHO en UNICEF geeft in grote lijnen het standpunt van
de WHO t.a.v. geïntegreerde landelijke gezondheidszorg weer. Soms werd de term
„gezondheidspost" gebruikt voor het subcentrum-niveau.
De Begroting 1963 (Voorstelstaat 7 / D G Z / ' 6 3 ) vermeldt de bouw van sub-
centra-poliklinieken („gezondheidsposten") met opnamegelegenheid voor 4 patiën-
ten — zulks op verzoek van de Nieuw Guinea Raad — welke met inbegrip van
de verplegerswoning ƒ 23.000,— per stuk zouden kosten; deze zouden de bestaande
gebouwen — in landelijke stijl opgetrokken — vervangen; goede transportfacili-
teiten werden van vitaal belang geacht; de Begroting 1963 (Voorstelstaat 11 /
DGZ / '63) vermeldt nog een 5-tal radio-telefonie-apparaten voor de subcentra.
Het gehele plan maakt een enigszins pretentieuze en perfectionistische indruk; het
is de vraag of het „consistent with the country's facilities and resources" kan
worden geacht; in de overeenkomst wordt geen melding gemaakt van financiële
bijdragen van de bevolking of de Streekraad.
Het proefproject vond in 1964 onder Indonesisch beheer en met steun van WHO
en UNICEF voortgang.

18. Afdeling Medische Statistiek

Instelling

Er was formeel geen afzonderlijke afdeling voor vitale en gezondheidsstatistieken.
Verwerking en interpretatie van statistische gegevens werd aanvankelijk door een
arts t /b DDGZ verricht. In 1956 werd „de verantwoordelijkheid voor het ver-
zamelen en reproduceren van volksgezondheidsstatistieken" aan de afdeling Ge-
zondheidsvoorlichting toegewezen; deze combinatie was niet het resultaat van het
standpunt van DDGZ maar erkenning van het feit, dat A. W. Voors beide taken
behartigde. In 1961 werd een afzonderlijke sectie Medische Statistiek bij de af-
deling Administratie opgericht; in het Medisch Centrum zou deze sectie een
centrale plaats gaan innemen.
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Beleid en werkwijze

Grondslag van verwerking van statistische gegevens is de rapportage. Door een
commissie uit de GORA werd in 1960 geconcludeerd, dat niettegenstaande de
bezwaren tegen het rapportagesysteem er op korte termijn geen ingrijpende ver-
anderingen mogelijk waren. Kwartaalrapportage voor alle dienstonderdelen leek
niet mogelijk; enerzijds werd reductie van rapportage gewenst, anderzijds bleek
dat de dienstleiding in dat geval onvoldoende op de hoogte zou zijn van ont-
wikkelingen. Na opening van het Medisch Centrum zou integratie van de rap-
portage mogelijk worden. Terwijl statistisch materiaal door de preventieve af-
delingen reeds sinds 1954 als basis voor planning en evaluatie werd gebruikt,
was dit voor de curatieve afdelingen niet het geval. Gegevens m.b.t. activiteiten
van poliklinieken en ziekenhuizen werden wel verzameld, maar niet verwerkt of
geïnterpreteerd; hetzelfde gold voor de diagnose-statistiek.
Het verzamelen van vitaal-statistische gegevens — als basis voor evaluatie van het
werk van DGZ als geheel — bleek zeer moeilijk (III § 2). Een WGO-consulent
adviseerde reeds in 1957 tot de instelling van een aparte afdeling en onderzoek
naar vitale statistiek en doodsoorzaken in een aantal registratie-districten (131).
In 1960 nam een aits deel aan een „WHO-seminar on health statistics" te
Manilla; hij was voorstander van een interdepartementaal Centraal Bureau voor
de Statistiek naast een sectie in DGZ-verband (165). De in 1961 opgerichte sectie
Medische Statistiek stond onder toezicht van de Onderdirecteur; deze wilde een
centrale planning-eenheid vormen om planning en evaluatie een meer wetenschap-
pelijke basis te geven in plaats van de gebruikelijke empirische werkwijze. Het lag
niet in de bedoeling de bestaande statistische werkzaamheden van preventieve
afdelingen hier ook bij onder te brengen. In 1961 kon gebruik worden gemaakt
van adviezen van een statisticus van DEZ; het lag in de bedoeling tabulatie en
analyse van statistische gegevens voor alle overheidsdiensten centraal onder zijn
leiding te doen plaats vinden met gebruikmaking van moderne apparaten.

Commentaar

Bij een omvang, zoals DGZ in 1961 bereikt had, was er mijns inziens reeds plaats
voor een fulltime medisch-statisticus; of deze zou kunnen worden gerecruteerd is
uiteraard de vraag. Hij zou dan in een planning- en evaluatie-eenheid het best
tot zijn recht zijn gekomen. Een dergelijke eenheid zou het karakter kunnen
hebben van een stafafdeling met de statisticus als afdelingshoofd.
Swaroop schrijft hierover (168): „We do not look at the statistical unit as a
mere data processing installation or registering machine. On the contrary, en-
lightened health administrators regard it as a powerful tooi or brain with which
to study and describe the health situation, to seek aid in planning programmes
and evaluation, and to undertake research projects. Today the functions of a
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statistical unit do not merely cover study of mortality or birth data but relate
to the wider definition of health: the physical, mental and social aspects and,
more specifically, the data on morbidity. The statistical unit now collaborates
with many other sections of the health department at all stages, beginning from
planning, through action, implementation and finally evaluation. It is as it were
the unit that does the „thinking through". Hij is van mening dat er binnen een
gezondheidsorganisatie één centrale statistische eenheid behoort te zijn, die aan
alle overige eenheden diensten verleent. Swaroop omschrijft aldus de drie taken
van de medisch-statisticus (168):

1. „the routine function of helping the health officer to run a competent service;
day-by-day duties have an unchallengeable priority;

2. to undertake and organize research within his own sphere; he is by his training
and experience a research worker;

3. to put forward ideas, to initiate developments and to encourage his colleagues
in other spheres of activity to use his statistical services in any enquiries which
they may wish to undertake."



VI. EVALUATIE VAN BELEID EN WERKZAAMHEDEN VAN DE DIENST
VAN GEZONDHEIDSZORG

„When we mean to build,
We first survey the plot, then draw the model,
And when we see the jigure of the house,
Then must we rate the cost of the erection,
Which if we find outweighs ability,
What do we then but draw anew the model
In fewer offices? Or at least, desist
To build at all? Much more, in this great work,
(Which is, almost, to pluck a Kingdom down.
And set another up) should we survey
The plot of situation, and the model;
Consent upon a sure foundation:
Question surveyors, know our own estate,
How able such a work to undergo,
To weigh against his op pos it e? Or els e,
We fortify in paper, and in figures,
Using the names of men, instead of men:
Like one, that draws the model of a house
Beyond his power to build it; who (half through)
Gives o'er, and leaves his part-created cost
A naked subject to the weeping clouds,
And waste, for churlish Winter's tyranny."

Shakespeare. Henry IV. Pt. II.

1. Overwegingen met betrekking tot de vraagstelling

In de voorgaande hoofdstukken is een beeld gegeven van de ontwikkeling van
DGZ ten aanzien van beleidkundige, organisatorische en bedrijfsmatige aspecten
in samenhang met land, volk en overheid in WNG. Uitgaande van beschikbare
gegevens werden analysen opgesteld en conclusies getrokken; de gepresenteerde
gegevens stellen de lezer in staat eventueel nog andere dan de opgeworpen vragen
te beantwoorden. In dit hoofdstuk wil ik trachten tot een waardering van de
ontwikkeling van DGZ te komen en te onderzoeken in hoeverre de gebeurtenissen
tot lering kunnen strekken van soortgelijke organisaties in economisch en tech-
nologisch achtergebleven landen. Bovendien zal een antwoord worden gezocht op
de vraag wat het — blijvend — resultaat was van het werk van DGZ ten bate
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van de bevolking van Nieuw-Guinea; het is een kardinale en voor vele oud-DGZ»
werkers een klemmende vraag. Dergelijke beschouwingen dienen te worden ge-
plaatst in een referentiekader. Hiertoe zullen twee theoretische onderwerpen wor-
den besproken. In § 2 wordt een inleiding gegeven in de nieuwe wetenschap van
de organisatieleer van de openbare gezondheidszorg (public health administration).
In § 3 wordt het begrip evaluatie nader omschreven en uitgewerkt.
De term evaluatie wordt veel gebruikt zonder duidelijke begripsbepaling. Het
betreft een methodiek welke in de sociale wetenschappen slechts in relatie tot
het planningproces gangbaar is; wij zullen de term in meerdere betekenissen
gebruiken. Bij evaluatie in engere zin (evaluatie van effectiviteit of efficiëntie)
is een elementaire eis dat vooraf de doelstellingen zijn geformuleerd en de taak-
stellingen — zo mogelijk kwantitatief — zijn gespecificeerd. Het is een weten-
schappelijk proces waarbij de onderzoeker de juistheid van de doelstellingen buiten
beschouwing moet laten. Bij evaluatie in ruimere zin kan hij zich echter ook
verdiepen in de vraag of de doelstellingen naar zijn mening juist waren; dit is
echter niet te beschouwen als een wetenschappelijk proces, want hier wordt het
criterium gevonden in ethisch-normatieve begrippen. Evaluatie in engere zin dient
in principe te blijven binnen het kader van de doelstellingen (constituerend be-
leid) welke DGZ door het Gouvernement (c.q. de Directeur DGZ door de
Gouverneur) waren opgelegd en binnen het raam van de kennis van theoretische
concepties, feiten en mogelijkheden ten tijde van de beschreven ontwikkeling.
Een onderzoeker kan slechts binnen dit kader „waardevrije" wetenschap be-
oefenen en een oordeel geven. Wanneer de doelstellingen niet expliciet ge-
formuleerd zijn — zoals bij DGZ het geval was — kan hij deze distilleren uit
het dirigerend beleid en uit de gang van zaken; daarbij loopt hij de kans in een
vicieuze cirkel te geraken. Het bepalen van de doelstellingen is echter niet het
terrein van de arts maar van de politicus; de arts kan slechts als adviseur op-
treden. De arts zal zich slechts aan een organisatie verbinden als hij het met
de doelstellingen ervan eens is; bindt hij zich, dan dient hij loyaal zijn bijdrage
te leveren. Of de doelstellingen juist zijn, is een ethisch vraagstuk dat zich niet
leent voor wetenschappelijk onderzoek, maar uiteraard wel voor discussie. De
bepaling en formulering van doelstellingen is het terrein van de normatieve, niet
dat van de empirische wetenschappen.

Men kan het probleem van de evaluatie op twee andere wijzen benaderen. Ten
eerste kunnen wij ons afvragen of — bij dezelfde financiële, personele en materiële
faciliteiten — een ander dirigerend beleid tot betere resultaten had kunnen leiden,
en of de juiste keuze is gemaakt uit alternatieve mogelijkheden. Deze vraag is
interessant, maar het is uiteraard onbillijk haar te stellen, omdat indertijd veel
van de nu voorhanden informatie en kennis ontbrak. De beantwoording is tegen-
woordig mogelijk met gebruikmaking van methoden van de operations research;
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de ervoor benodigde informatie is echter slechts door speciaal onderzoek te ver-
krijgen.
Ten tweede kan men overwegen welke de consequenties van het Nederlandse
beleid — zowel in de internationale politiek als in het territoriale bestuur —
waren voor DGZ. Zowel in financieel als in personeel opzicht was DGZ in hoge
mate afhankelijk van Nederland; dit bracht risico's met zich. Hoewel de organisatie
hecht was en enigszins verbonden met het volk, was de structuur en daarmede
de uitvoering kwetsbaar bij een verandering in de politieke situatie zoals zich
in 1962 voordeed. Het is te vergelijken met een solide constructie, opgehangen
aan stevige kabels en in geringe mate steunend op een weke ondergrond. Worden
de oorspronkelijke kabels vervangen door andere, die wellicht minder trekvastheid
en groter elasticiteit bezitten en welke anders bevestigd zijn, dan zal de druk
op de ondergrond toenemen; de constructie dreigt in de bodem weg te zakken.
Daarnaast kan het bouwsel onder zijn eigen gewicht bezwijken wanneer een
aantal vitale elementen eraan worden onttrokken.
Wij zullen voor zover mogelijk de volgende vragen beantwoorden:

• hoe waren effectiviteit (doeltreffendheid) en efficiëntie (doelmatigheid) van
de activiteiten van DGZ en in hoeverre is aan de vraag naar medische hulp
voldaan? (§4 ) ;

• op welke wijze zijn de te onderscheiden onderdelen der Public Health Ad-
ministration (PHA) — planning, organization, operation, evaluation — op
centraal niveau behartigd? (§5 ) ;

• heeft DGZ aan zijn doelstellingen beantwoord en hoe kunnen doelstellingen en
taakstellingen in breder verband en op langer termijn beoordeeld worden? (§6) .

De laatste vraag is van overwegend politieke aard. Aangevoerd kan worden dat
een dergelijke vraag in een medische studie buiten beschouwing dient te blijven;
zoals eerder betoogd, is deze vraag van eminent belang en dringt zij zich op aan
de arts die zich wil realiseren in welk kader hij zijn werk heeft verricht. Ik ben
mij ervan bewust hierbij het waardevrije onderzoek te verlaten en een gevaarlijk
terrein te betreden. Wanneer het niet mogelijk is op vragen een categorisch
antwoord te geven dan luidt het antwoord in genuanceerde termen. Een aantal
vragen kan niet beantwoord worden doordat de daarvoor vereiste informatie niet
beschikbaar is; op enige vragen kan slechts een antwoord naar persoonlijk inzicht
worden gegeven.
Tot slot worden de belangrijkste conclusies samengevat en wordt overwogen tot
welke aanbevelingen van algemene aard deze studie kan leiden. Een hypothese
ten aanzien van het functioneren van een gezondheidsorganisatie in een ontwik-
kelingsland wordt opgesteld. Het ligt voor de hand deze hypothese in NG te
toetsen; onder de huidige omstandigheden lijkt dit niet mogelijk.
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Het is niet de bedoeling een oordeel te geven over opvattingen en werkzaamheden
van personen, noch in negatieve noch in positieve zin. Het is echter duidelijk dat
Bierdrager de centrale figuur is in de beschreven gebeurtenissen, doordat hij een
nieuwe koers inzette, zijn inzichten ingang deed vinden en vele plannen wist te
realiseren. Hij was uiteraard in hoge mate afhankelijk van zijn medewerkers;
wellicht is zijn grootste verdienste een aantal zeer capabele werkers te hebben
kunnen recruteren en stimuleren. Alle discussie over organisatievormen en beleid
doet ten slotte niets af aan het feit dat een organisatie uit mensen bestaat en
dat menselijke factoren in laatste instantie de doorslag geven en de kwaliteit
van het werk bepalen.

2. Organisatieleer van de openbare gezondheidszorg

Organisatieleer van de openbare gezondheidszorg is een gebrekkige vertaling van
het engelse begrip Public Health Administration (PHA); de term PHA omvat
zowel de wetenschap als de beroepsmatige toepassing ervan in de praktijk. Hoewel
de term Public Health Administration eerst betrekkelijk recent meer algemeen in
gebruik gekomen is, kwam deze reeds dertig jaar geleden in de literatuur voor.
De term moge betrekkelijk nieuw zijn, het onderwerp is dat uiteraard niet; vroeger
werd het veelal als „medical administration" aangeduid. De inhoud van de term
is aan een ontwikkeling onderhevig waarvoor als oorzaken kunnen worden ge-
noemd:

• de uitbreiding van het begrip Public Health;
• de ontwikkeling der bestuurs- en organisatieleer;
• de toenemende macht van de centrale overheid en de groei der oveiheidstaken

in vele staten.

Public Health Administration is te beschouwen als een interdiscipline, die door
toepassing van medische, sociale, technische en administratieve wetenschappen
zich ten doel stelt mensen en gemeenschappen van de best mogelijke gezondheids-
toestand te verzekeren. Wylie omschrijft PHA als „the way that man organizes
himself and the resources of the environment to achieve optimum health" (222).
Vaak worden als antwoord op een actueel gezondheids- of administratief probleem
maatregelen getroffen vóór het probleem geheel doorgrond is. Handelen is dan
vereist en er kan niet worden gewacht op een studie die als grondslag voor actie
zou moeten dienen. Wanneer echter deze actie niet geëvalueerd wordt, kan zij een
belemmering blijken voor verdere ontwikkeling; geschiedt dit wel dan kan een
bijdrage worden geleverd aan de kennis van het probleem. Vele kardinale be-
slissingen in PHA worden genomen op basis van onvoldoende informatie en on-
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bewezen veronderstellingen. Hanlon omschrijft — in navolging van Gulick — de
taken van de PHA als volgt (74):

• planning the things that need to be done;
• organizing the formal structure of the agency;
• staffing the agency;
• directing the work of the agency and making decisions relating thereto;
• coordinating all staf f activities;
• reporting to the executive and through him to those to whom he is responsible;
• budgeting and all other aspects of fiscal management and control.

Public Health Administration omvat (203): „planning, organization, operation
and evaluation" van (openbare) gezondheidsdiensten. De vraag in hoeverre deze
vier elementen tot de overheidstaak (op locaal, regionaal of centraal niveau) be-
horen, wordt verschillend beantwoord; zoals nader zal worden uiteengezet is er
een tendens naar toenemende verantwoordelijkheid van de overheid op alle
niveau's. Dit hangt samen met de ruimere taak die — over de gehele wereld
maar vooral in de ontwikkelingslanden — de overheid op zich neemt. Of het
particulier initiatief op zijn retour is valt moeilijk te zeggen; het is echter wel
duidelijk dat de expansie der PHA voornamelijk door de overheid geschiedt.
Hoewel PHA dus zeker niet uitsluitend overheidstaak is, zullen wij ons in hoofd-
zaak hiertoe beperken, niet slechts omdat DGZ in NNG deel was van het over-
heidsapparaat, maar ook omdat DGZ veruit de belangrijkste instelling op het
gebied van gezondheidszorg in NNG was. Hier zij nog herinnerd aan de Pream-
bule van het Statuut van de Wereldgezondheidsorganisatie waarin verklaard
wordt: „Governments have a responsibility for the health of their peoples which
can be fulfilled only by the provision of adequate health and social measures."
De theorie van de PHA is geen statisch gegeven; integendeel, deze theorie heeft
in de laatste 15 jaar een aanzienlijke ontwikkeling doorgemaakt. Daarbij vervult
de WGO een dubbele rol: enerzijds is de theorie geconcipieerd naar aanleiding
van ervaringen in vele delen der wereld, anderzijds is zij onder invloed van de
WGO in vele landen in praktijk gebracht — aangepast aan plaatselijke wensen
en behoeften — en er geëvalueerd. Het betreft hier geen theorie in de eigenlijke
zin van het woord, maar eerder een complex voorschriften en aanbevelingen,
„do's and donot's". De cyclus van observatie — inductie — deductie — toetsing —
evaluatie, die gebruikelijk is in iedere empirische wetenschap, vond bij de ont-
wikkeling van de PHA zelden expliciet plaats. Eerst in de laatste jaren is deze
methode als systematisch proces toegepast en is er specifiek speurwerk verricht,
waarbij onderzoekmethoden, ontleend aan andere wetenschappen, worden toe-
gepast. Het is duidelijk, dat een organisatie voor gezondheidszorg nauw samen-
hangt met politieke, administratieve, economische en sociale omstandigheden (zo-
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wel feitelijk als t.a.v. opvattingen); het is dan ook ondenkbaar dat een schabloon
van een dergelijke organisatie zou kunnen worden ontworpen.
Tussen de ontwikkeling der PHA en die der „public administration" bestaat een
opvallende parallel. In een VN-uitgave wordt met betrekking tot de bestuurs-
voering in de moderne staat gezegd (175):

„What then is new about public administration today? Three things: its purposes have been
completely reoriented, its functions have enormously increased in number, variety and
complexity, and its methodology has grown from the trial-and-error stage into an orderly
discipline with an organized, ever-increasing body of knowledge and experience. The purposes
of public administration have been completely reoriented because the ends of the modern
State have been revolutionized. The State is expccted today to be the accelerator of economie
and social change and no longer the preserver of the status quo. And in its new role as the
prime mover and stimulator of national development, it is expected to spread the benefits
of economie and social progress to the many." „The administrative organization of a Govern-
ment is not an end in itself but a means for the achievement of national objectives. lts
purposes are twofold. The obvious purpose is to allocate the tasks of government so that
they will be performed in a manner that is both efficiënt and economical, with a minimum
of duplication and overlapping. Equally important, but less obvious, is the second purpose,
which is to define the areas of authority and responsibility of administrative units, so that
they may be properly subject to constitutional and political controls." „The political
factor in organization and structure cannot be ignored. Public administration has its very
beginning in a political act: the decision of the Government to assume certain functions."

Hanlon heeft de philosofische achtergrond van de moderne ontwikkeling der public
health aldus weergegeven (74): „this shift also has brought with it re-evaluation
of health which until recently has been pursued by many, including not a few
public health workers, as an ultimate goal in itself. Increasingly it is being realized
that health in itself has real value only as it promotes efficiency and happiness.
After all, it is the quality of life than counts and not the quantity. Health in and
of itself is valueless. The true value of health depends on the activities engaged
in by virtue of it."
Wij zullen bij de bestudering van de literatuur vooral aandacht besteden aan de
centrale functies van organisaties voor openbare gezondheidszorg (public health
departments). Het enige handboek over PHA is dat van Hanlon; het is voor-
namelijk van waarde voor omstandigheden zoals die in de USA gelden (74).
Grant (68) en Evang (62) hebben belangrijke bijdragen geleverd aan de ont-
wikkeling der PHA als vak en als wetenschap. De gangmaker der moderne ont-
wikkeling van PHA is zonder twijfel de WGO geweest. De WGO heeft in opdracht
van de Derde Wereld Gezondheids Vergadering (1950) door deskundigen diverse
onderwerpen van de PHA laten bestuderen. De resultaten van deze studies zijn
neergelegd in een vijftal rapporten (196, 197, 202, 203, 205). Daarnaast is de
organisatie van bepaalde onderdelen, bv. ZMK en laboratoriumdiensten bestudeerd.
De zg. „expert committees" zijn niet permanent en wisselen van samenstelling;
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deze wordt bepaald naar gelang het onderwerp van studie. Ieder rapport bevat
de waarschuwing: „The report contains the collective view of an international
group of experts and does not necessarily represent the decisions or the stated
policy of the World Health Organization." Het is echter duidelijk dat door de
keuze van de commissieleden de WGO — en in het bijzonder het hoofd van de
Public Health Administration Section — een aanzienlijke invloed heeft op aard
en inhoud van de rapporten. De serie rapporten vertoont een ontwikkelingsgang
en de begrippen en terminologie ondergaan herhaaldelijk wijzigingen. Er is een
duidelijke neiging het in Oost-Europa toegepaste systeem aan ontwikkelingslanden
ten voorbeeld te houden. De grote lijn uit deze rapporten wordt hier besproken;
i.v.m. het eminente belang ervan worden zij in bijlage VII gedetailleerder weer-
gegeven.
In de eerste bijeenkomst (1952; voorzitter K. Evang) werd opgedragen: „to study
principles and practices of public health administration and experiments in local
health services; there was emphasized the importance of reaching conclusions
which might be adaptcd to the greatest possible number of countries, whatevcr
their stage of development." Opmerkelijk is dat de beschouwing een ethisch uit-
gangspunt heeft. Uit het rapport worden de volgende punten vermeld (196):

• gezondheid is een recht van ieder individu;
• de overheid dient ervoor te zorgen dat dit recht gerealiseerd kan worden;
• gezondheid is te beschouwen als facet van sociaal welzijn;
• Winslow's definitie van ,.public health", met een aanvulling zodat de geestelijke

gezondheidszorg er mede onder begrepen is, wordt aanvaard;
• er is geen schabloon te geven voor een ideale nationale organisatie van de ge-

zondheidszorg; de organisatie dient aan te sluiten bij de politieke structuur van
een land en wordt mede bepaald door locale situering, noden en behoeften;

• hoewel de overheid — op alle niveau's — in toenemende mate de verantwoor-
delijkheid voor de gezondheidszorg op zich neemt, speelt het particulier initiatief
nog een grote rol;

• planning en coördinatie van zowel overheids- als particuliere werkzaamheden
is de taak van de nationale overheid;

• terwijl beleidsbepaling de taak is van de centrale overheid dient de uitvoering
gedecentraliseerd te zijn;

• op locaal niveau is participatie van de gemeenschap van essentieel belang;
• bevoegdheden en verantwoordelijkheden van bij de gezondheidszorg betrokken

instellingen dienen duidelijk te worden omschreven;
• integratie van curatieve, preventieve en positieve gezondheidszorg met het ac-

cent op de beide laatste, is noodzakelijk;
• planning van de nationale gezondheidszorg is een systematisch proces; program-
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ma's behoren een continu proces van ontwikkeling door te maken; toenemende
specialisatie kan leiden tot desintegratie van een organisatie;

• waar kwantiteit en kwaliteit van het personeel de beperkende factoren zijn, is
opleiding primair noodzakelijk.

In „Methodology of planning an integrated health programme for rural areas"
(1959; voorzitter H. R. Leavell) werd meer de methodologie dan de techniek van
het onderwerp besproken (197). Het rapport bevat de volgende punten:

• een „integrated health service"' is niet noodzakelijk één organisatie, maar kan
bestaan uit meer organisaties mits hun leiding en werkzaamheden gecoördineerd
zijn;

• een „rural health unit" is de kern van de organisatie in een omschreven streek,
en biedt preventieve, positieve en simpele curatieve zorg;

• tussen nationale en locale organisatieniveau's is veelal een intermediair niveau
noodzakelijk voor steun en supervisie; bevoegdheden en verantwoordelijkheden
op dit niveau wisselen sterk en zijn afhankelijk van hetgeen op locaal niveau
mogelijk is;

• een locaal gezondheidsprogramma is idealiter een onderdeel van een „com-
munity development scheme".

In „Planning of Public Health Services" (1960; voorzitter Sir John Charles)
worden de hoofdlijnen van planning van een nationaal gezondheidsplan (national
health plan) aangegeven. Ter illustratie worden de organisaties in Ceylon, Tsjecho-
slowakije, Rusland, de Verenigde Arabische Republiek en het Verenigd Konink-
rijk vermeld (203). Het rapport vermeldt de volgende punten:

• planning is de eerste fase van het proces planning-organization-operation-
evaluation, waarna door terugkoppeling de planning kan worden herzien;

• een nationaal gezondheidsplan maakt deel uit van een nationaal ontwikkelings-
plan; aan de opstelling van deze plannen moet overleg met alle betrokken
instanties en groeperingen en de bevolking als geheel vooraf gaan;

• op nationaal niveau moet er een efficiënte organisatie voor gezondheidszorg zijn
en de centrale overheid dient duidelijk haar gezondheidsbeleid te bepalen;

• formulering van doel en taakstellingen is noodzakelijk
• zowel planning als evaluatie moeten gebaseerd zijn op vitale en medische sta-

tistieken, verzameld tijdens surveys of dmv. permanente registratie;
• gepleit wordt voor toepassing van operations research.

Terwijl voorgaande rapporten het karakter hadden van vuistregels betekent het
laatste rapport een doorbraak omdat het de kwantitatieve benadering introduceert
en de methodologie van „operations research" voorstaat. Hiermede is de PHA uit
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de fase van dogmatische instructies getreden; met het toepassen van wetenschap-
pelijke methoden is de PHA te beschouwen als een — toegepaste — wetenschap.
Weliswaar zullen voorlopig methoden, ontwikkeld in andere disciplines, worden
toegepast, maar het is te verwachten, dat een eigen methodologie zal worden
ontworpen om de specifieke problemen der PHA tegemoet te treden. Parallel
met deze ontwikkeling is een eigen terminologie ontwikkeld, welke in het hierna
te noemen werkstuk het meest verfijnd is uitgewerkt.
Bijzondere aandacht verdienen de beschouwingen betreffende planning, gegeven
door een studiegroep welke in 1962 in het kader van de Alliance for Progress
— het tienjaren ontwikkelingsplan voor Latijns Amerika — „the principal aspects
of the methodology and health planning and the governmental measures that
might help solve problems in this field" bestudeerde onder voorzitterschap van
John B. Grant (169). Hierin wordt bv. de doelstelling van een actie omschreven
met „toename van de levensverwachting bij de geboorte met 5 jaar in een periode
van 10 jaar." Het primaat van de economische doelstellingen wordt hierbij on-
omwonden als uitgangspunt geaccepteerd en gezondheidszorg wordt gerechtvaar-
digd geacht op grond van de bijdrage aan de economische ontwikkeling. De
,,Flowchart of the process of health planning" is uit het rapport overgenomen,
(figuur 21). Opmerkelijk is, dat de geografische pathologie niet als factor wordt
genoemd. Van belang is het principe van „performance reporting" en „perfor-
mance budgeting". Het rapport is een voortreffelijk werkstuk, waarin de ter-
minologie duidelijk wordt omschreven (zie bijlage VIII).

De meest recente ontwikkeling van de PHA is de toepassing van „operations
research"; Bailey geeft hiervan de volgende omschrijving: „the application of
scientific methods of investigation to the kind of problems that face executive
and administrative authorities." (228). De drijfveer voor de toepassing van ope-
rations research is gelegen in de noodzaak — vooral in ontwikkelingslanden —
van de schaarse financiële en personele mididelen een optimaal gebruik te maken.
Hier is van toepassing het gezegde „We haven 't any money; we've got to think"
(221 I - p.3). Uiteraard kan men uitgaande van deze schaarste ook concluderen
tot maximale zelfwerkzaamheid van de bevolking (68). In welvarende landen
welke over ruime faciliteiten beschikken is dit probleem eveneens aanwezig, maar
minder urgent; daar kan men zich de luxe permitteren de middelen te versnip-
peren en een deel van het potentieel door inefficiënt gebruik verloren te laten
gaan. Andersen zegt m.b.t. operations research in public health (3): „This relative
preponderance of technical knowledge over economie capacity is the social fact
which necessitates a new type of research." „The name operations research
implies research into some or all aspects of conducting or operating a system,
a business, or a service, while treating the system as a living organism in its
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proper environment; thus it distinguishes itself from laboratory research". „Un-
doubtly many public health administrators use methods implicitly akin to operations
research. But I hope to demonstrate that explicit adoption of the operations
research approach would benefit public health services of developing economies."
Tot dusverre zijn slechts onderzoekingen verricht m.b.t. kleine specifieke public
health projecten. Onderzoekingen betreffende een gezondheidsorganisatie als ge-
heel bestaan niet en een methodologie ervoor is nog niet ontwikkeld. In de in-
dustriële research heeft men een rijke ervaring opgedaan in het gebruik van
mathematische modellen, maar in de public health is men er nog niet in geslaagd
een model van een gezondheidsdienst te ontwerpen. De belangrijkste toepassingen
van operations research in openbare gezondheidsdiensten hebben betrekking op (3):

• Evaluatie van gezondheidsprojecten en onderzoekingen die een verhoging van
de effectiviteit van deze projecten ten doel hebben (administrative research).
Veelal zijn de bevindingen van huidige onderzoekingen slechts van betekenis
voor het betreffende project; gezondheidsprojecten hebben echter zoveel fac-
toren gemeen, dat goed opgezette onderzoekingen over één project tot bevin-
dingen en conclusies kunnen leiden die ook op andere soortgelijke projecten
van toepassing zijn.

• Onderzoek gericht op het planning-proces, met de bedoeling een optimale ver-
houding te krijgen tussen de deelprojecten van een programma. Evaluatie is
hiervan een essentieel onderdeel en dient te leiden tot correctie van het plan.
De moderne opvatting is, dat geen gezondheidsdienst het kan stellen zonder
operations research en dat daarmee bij voorkeur een afzonderlijke organisa-
torische eenheid belast moet worden (223 - p.263).

Intussen waarschuwt Wylie tegen overdreven verwachtingen van research. „As-
sessment of the progress and problems of research in health departments indicates
that expectations of immediate, practical benefits should not be too optimistic."
.,In those health departments where even current techniques are poorly used, the
better training of personnel and other measures may well be given higher priority
than research" (223).
Operations research dwingt tot een scherpe vraagstelling, tot het gebruik van
operationele definities en tot discussie over de betekenis van maatstaven en normen.
In de volgende paragraaf zal hierop nader worden ingegaan.
Wanneer gezondheidszorg in breder verband wordt beschouwd doet zich steeds
de vraag voor naar de economische rechtvaardiging van uitgaven voor gezond-
heidszorg. Welk antwoord moet de medicus aan politicus en econoom geven om
zijn aandeel in het budget te rechtvaardigen? Het vraagstuk is niet afdoend te
beantwoorden. En al was dat mogelijk, dan nog blijft voor de politicus de vraag
wat het relatieve belang is van uitgaven en inspanningen voor gezondheidszorg.
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Het is aan de volksgezondheidsdeskundigen en de economen de consequenties
van verschillende hypothesen en beleidsvoeringen te onderzoeken en de voor het
beleid verantwoordelijke personen over de implicaties voor te lichten. De keuze
tussen de alternatieven is ten slotte een politieke zaak, waarin politici beslissen.
Piarron de Ghamousset (1754) verklaarde (100): „Mensen zijn de meest waarde-
volle bezitting van een staat en hun gezondheid is hun meest waardevolle bezit."
A. Calmette formuleerde het aldus (220): „Les dépenses faites pour la sauvegarde
de la santé publique sont les seules productives de la richesse puisqu'elles protegent
Ie capital humain." De arts heeft in het algemeen bezwaar tegen een dergelijke
beschouwingswijze en meent, dat medisch handelen niet gerechtvaardigd behoeft
te worden door te wijzen op het economisch nut; hij moge echter bedenken dat
de grote beleidslijnen zowel in de volksgezondheid als in de sociale verzekering
niet door medici maar door economen en sociologen en in laatste instantie door
politici worden bepaald. Van groot belang is, welke plaats gezondheid en ziekte
innemen in de waardenscala van de betreffende bevolking en van de politici. On-
langs heeft van Amelsvoort hierop gewezen m.b.t. NG (2). Horwitz (169) spreekt
van „the rapid progress of the concept of health as a basic component of
economie development." Hij wijst er overigens ook op hoe moeilijk het is deze
zienswijze in praktijk te brengen.
Hanlon geeft onder de titel „The economie justification of public health ac-
tivities" (174) een ingenieuze berekening om zijn standpunt te verdedigen. Het
is — evenals de hierna te bespreken beschouwing van Winslow — een wat sim-
plistische visie. Winslow heeft getracht te bewijzen, dat uitgaven voor gezond-
heidszorg — vooral preventieve zorg — productief zijn en tenslotte een netto winst
opleveren (220 - p.9). Hij spreekt zelfs van „the profitable enterprise of health".
Hij illustreert met vele voorbeelden de economische schade veroorzaakt door
vroegtijdige dood, ziekte en invaliditeit. Hij vervolgt:

,,[t is certainly clear, that the cost of preventable diseases imposes a staggering burden upon
the human race. Every step that can be taken toward lessening this burden will not only
diminish suffering and prolong human life; it will also increase productivity and promote
prosperity. This prosperity, in turn, must not be considered as an ultimate end in itself.
If wisely conducted, economie improvement may make it possible for peoples — limited
in the past to a struggle for bare existence — to enjoy a fuller and a richer existance.
„That they might have life and that they might have it more abundantly" is the objective
of the programme of public health".

Dat effectieve gezondheidszorg niet slechts resulteert in gezonder mensen, maar
ook in meer mensen — welke lange tijd consumeren voordat zij produceren en
nadat zij aan het productieproces hebben deelgenomen — zodat productieverho-
ging per caput teniet kan worden gedaan, wordt door Winslow uit het oog
verloren.
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Tijdens de vijfde Wereld Gezondheids Vergadering, te Genève in 1952, hield na
Winslow de econoom Gunnar Myrdal een voordracht getiteld „Economie aspects
of health" (119). Hij acht de opvatting dat de vicieuze cirkel armoede en ziekte
kan worden doorbroken door ziekten te bestrijden te simplistisch en kwalificeert
uitgaven voor gezondheidszorg als „productive consumption". Hij voegt hieraan toe:

„The success of a health programme is entirely dependent upon whether it is integrated
into a social process of general economie development or applied to a status of economie
stagnation. It is true that an improved health Standard will imply both a more favourable
age structure of the population with a larger part of it in the productive ages and, in every
age-group, a people more able and even more willing to work and to work well. This by
itself tends to raise productivity. It is also true that, according to the principle of cumulative
causation which I have already referred to, an improved health Standard will per se always
tend to improve all other component factors in the plane of living. But the actual size
of these supporting reactions through the entire social system will be a function of, among
other things, the general economie development. And in the case where health reforms
provide the primary factor of social change, we must consider the direct effect on labour
productivity, production and consumption of an increased net growth of the population."
„It is thus evident that the economie value of saving people from sickness, disability, and
premature death cannot be scientifically calculated except within a framework of definite
and realistic assumptions in regard to economie development. Figures calculated without
such a framework are worthless."

Guy Trancart drukt zich aldus uit (169-p.27): „Health enters as an „input"
in economie development by improving manpower conditions, availability and
productivity, and is also a factor in what is called the final „bill of goods" which
constitutes the objectives to be reached. Health is part of the welfare which should
bc promoted, and so it is in a sense a part of our target." H. M. Biggs (geciteerd
door Winslow) basseerde zijn volksgezondheidsprogramma in New York op de
slagzin „Public health is purchasable. Within natural limitations a community
can determine its own death rate." (221 - p.73).
Wanneer wij de literatuur betreffende public health administration overzien, dan
springen de volgende punten in het oog:

• De literatuur betreffende de theoretische concepties is merendeels het product
van groepen deskundigen — waaronder niet-medici — en slechts voor een klein
gedeelte afkomstig van individuele auteurs; het onderwerp is zo omvangrijk,
dat het niet door één schrijver kan worden bestreken.

• Studies van nationale projecten zijn schaars; de meeste publicaties hebben be-
trekking op een bepaalde ziektebestrijdingscampagne of op een plan of proef-
project (63; 100). Deze plannen zijn veelal duidelijk politiek getint, zij zijn
optimistisch in de toekomstverwachting en zetten daarmede het nationaal pres-
tige op het spel. De resultaten van de uitvoering blijven veelal sterk achter bij
de plannen; omdat de teleurstellende resultaten politieke implicaties hebben
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blijft publicatie van deze resultaten soms geheel achterwege. De literatuur is
rijker aan plannen dan aan evaluatie van de uitvoering ervan.

• Vele elementen uit de organisatieleer van het bedrijf lenen zich voor toepassing
in de organisatie voor gezondheidszorg.

• De meest consequente en strak doorgevoerde gezondheidsplannen zijn gecon-
cipieerd in de zg. socialistische landen. In deze landen heeft de overheid de
gehele verantwoordelijkheid voor gezondheid en gezondheidszorg; uitgangspunt
is een ideologisch principe. De WGO is geneigd voor ontwikkelingslanden een
dergelijke nationale gezondheidsdienst aan te bevelen.

• Uit de studies blijkt hoezeer nationale gezondheidsorganisaties verbonden zijn
met de politieke en administratieve concepties van deze landen; naast een grote
variatie valt echter op, dat een aantal organisatorische elementen in alle landen
is terug te vinden.

• Er is in de literatuur van de laatste 15 jaar een ontwikkeling waar te nemen,
waarschijnlijk het duidelijkst weergegeven in de serie WGO-rapporten. De aan-
vankelijk vage concepties worden beter omlijnd, nader gepreciseerd en gedif-
ferentieerd. Er ontstaat een specifieke terminologie en de methodologie der
operations research wordt geïntroduceerd, terwijl het grote belang van systema-
tische planning op lange termijn wordt benadrukt. Met de toetsing van hypo-
thesen en het gebruik van wetenschappelijke onderzoekmethoden is de PHA
uit het dogmatische stadium en de „trial and error"-fase bezig zich tot weten-
schap te ontwikkelen. De empirische cyclus, observatie — inductie — deductie
— toetsing — evaluatie, vindt langzamerhand ook op dit gebied ingang.

• De toenemende internationale samenwerking heeft geleid tot het inzicht dat
internationale belangen en verplichtingen kunnen dwingen tot een verschuiving
in het prioriteitenschema; de wereldomvattende framboesia-, malaria- en pok-
ken-eradicatiecampagnes zijn voorbeelden hiervan.

3. Evaluatie in de openbare gezondheidszorg

De idee van evaluatie is niet nieuw en één of andere vorm van evaluatie is sinds
lang gebruikelijk. Leiders en uitvoerders van projecten waren ook vroeger gewoon
verslagen over de gang van zaken, vorderingen en tegenslagen op te stellen; der-
gelijke rapporten werden ook toen gebruikt voor herziening van plannen en werk-
wijzen. Er is echter een belangrijk verschil tussen rapportage en evaluatie, zowel
in doel als in methode. De term evaluatie heeft in de literatuur verschillende
inhouden; tot op zekere hoogte varieert deze met de discipline waarin het proces
wordt toegepast.
Evaluatie is een systematisch proces dat ten doel heeft verrichtingen en resultaten
te toetsen aan verwachtingen; daarnaast kan evaluatie d.m.v. terugkoppeling leiden
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tot correctie van bestaande programma's en het anders opstellen van nieuwe
plannen. Het gebruik van de term is veelal beperkt tot een fase in het planning-
proces of heeft betrekking op de toetsing van een hypothese. De sociaal-weten-
schappelijke onderzoekers Jahoda en Barnitz schrijven hierover (84): „Evaluation
is an effort to learn what changes take place during and after an action pro-
gramme, and what part of these changes can be attributed to the programme. The
practical question with which evaluation deals is: to what extent is the programme
accomplishing its aims? This question cannot be answered satisfactorily unless
the aims are clearly defined. Quite properly, a programme's aims are stated
broadly at first and then narrowed down by the choice of definite methods to
accomplish the aims." Wanneer de taakstellingen van een programma niet ex-
pliciet of impliciet geformuleerd zijn, heeft evaluatie — volgens deze omschrijving
— geen zin en is een discussie erover uitzichtloos. Evaluatie kan betrekking hebben
op directe en indirecte, onmiddellijke en latere, locale en algemene resultaten.
Objectieve evaluatie van een programma of een activiteit is slechts mogelijk
wanneer:

• wordt gerelateerd aan de taak van de activiteit;
• het effect meetbaar is;
• maatstaven en absolute of relatieve (in de taak geformuleerde) normen zijn

gesteld;
• operationele definities zijn gegeven.

De term evaluatie wordt echter ook in ruimere zin gebruikt; in een recente
publicatie wordt de term in zeer ruime zin gebruikt, maar tevens in heterogene
componenten nader omschreven (169).

„The term ,evaluation' is used to identify several analytically discrete types of activity:
• analysis of effectiveness representing determination of the extent to which targets, objectives

and aims have been attained;
• measurements of performance or operating efficiency including methods and procedures;

analysis of productivity in the use of available resources;
• appraisal of the magnitude of the problems and the priorities or relative emphasis given

in the use of available resources.
It is suggested that comprehensive evaluation represents the combined product of these
three levels of analysis. All three should be developed insofar as possible because they
reinforce each other. The term used in its first sense involves the determination, in vigorous
and quantitative terms, of the degree of progress both quantitative and qualitative, made in
attaining the targets and objectives established for a project or a program. The second
involves measurement of how efficiently services are being rendered and how activities might
be carried on more adequately. This involves analysis of productivity in the use of available
resources. In the first instance analysis starts from the required output or end result that
follows from the targets and objectives that have been set, and the problcm of evaluation
encompasses consideration of the input or amount of effort that is required to produce a
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particular result or consequence. In the second case, analysis starts from inputs, consisting
of budgets, staff, and physical facilities, and the problem of evaluation centers upon
ascertaining how much output or socially valued benefit is achieved. The third measure
involves the attempt to appraise the validity and the wisdom of the targets and objectives,
as well as the aims which have been established for the work of a national health agency.
ïhis includes the change in priorities and the allocation of use of those resources which
have been made available for health work as well as delineation of the changing need
for health services."

Men kan in navolging van deze corporatieve auteurs onderscheiden:
• evaluatie van doeltreffendheid (effectiviteit), i.e. vergelijking van bereikte met

verwachte resultaten;
• evaluatie van doelmatigheid (efficiëntie), i.e. de vraag of de middelen optimaal

gebruikt zijn;
• evaluatie van doel- en taakstellingen, i.e. de vraag of de juiste doelen zijn na-

gestreefd en de meest belangrijke taken zijn behartigd.

Deze vormen van evaluatie hebben betrekking op respectievelijk resultaten, werk-
wijze en beleid. Het komt mij juist voor de laatste vorm nader te differentiëren
in evaluatie van taakstellingen en evaluatie van doelstellingen, waarmede respec-
tievelijk het dirigerend en het constituerend beleid wordt beschouwd. De indeling
wordt dan als volgt:
0 evaluatie van effectiviteit;
• evaluatie van efficiëntie;
• evaluatie van dirigerend beleid (taakstellingen);
• evaluatie van constituerend beleid (doelstellingen).

Men kan ieder van deze vormen aanduiden als evaluatie in engere zin en het
geheel (comprehensive evaluation) als evaluatie in ruimere zin. De eerste en
tweede vorm hebben betrekking op rationele, technische processen, die objectief
te beoordelen zijn. Evaluatie van het dirigerend beleid is met behulp van methoden
van operations research mogelijk wanneer de doelstellingen duidelijk zijn om-
schreven. Evaluatie van het constituerend beleid betreft de beoordeling van de
juistheid van doelstellingen en is een normatieve en daarmede subjectieve vraag;
men kan dan ook betwijfelen of hier nog sprake is van een wetenschappelijk
proces. Het is voor evaluatie in de gedragswetenschappen — en in gezondheids-
zorg — belangrijk te overwegen, dat de evaluatie van een programma steeds
geschiedt vanuit de eigen situatie en de eigen cultuur. Aangezien andere culturen
andere waarden kennen is het noodzakelijk de resultaten van een programma
mede te beoordelen volgens de waardenscala van de recipiënt. Van Amelsvoort
wees op de eenzijdigheid van onze technologische zienswijze en de consequenties
hiervan wanneer men handelend optreedt in een andere cultuur; hij waarschuwt
dan ook voor „cultural paternalism" (2).
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Bij een onderzoek doen zich problemen voor van technische en methodologische
aard. Bij meetmethoden en waarnemingstechnieken dient men zich te vergewissen
van de betrouwbaarheid en nauwkeurigheid van de methode; daarnaast van de
validiteit, dwz. de eigenschap te meten wat gemeten moet worden. Wil men be-
oordelen of een programma bereikt wat ervan verwacht wordt, dan moeten
maatstaven gebruikt worden die valide zijn t.o.v. de verwachting. De norm is
het richtsnoer en wordt in dit geval gevormd door de verwachte resultaten; de
norm moet dus van toepassing zijn op de taakstellingen en geschikt om alle be-
langrijke aspecten van de taakstelling te weerspiegelen. Maatstaf en norm moeten
zo mogelijk kwantitatief worden uitgedrukt. Is aan deze voorwaarden niet voldaan,
dan dreigt iedere discussie in woordenspel te ontaarden.
De beoordeling van het effect van de werkzaamheden van een gezondheids-
organisatie heeft slechts zijdelings te maken met de bepaling van de gezondheids-
toestand van een bevolking; enerzijds omdat die gezondheidstoestand wordt be-
invloed door vele andere factoren, anderzijds omdat het resultaat van het werk
slechts tot op zekere hoogte waarneembaar en meetbaar is. Gezondheidstoestand
in zijn totaliteit is niet te meten; men gebruikt hierbij dan ook zg. indicators
— men spreekt ook wel van indices — die één of meer factoren van het ver-
schijnsel kwantitatief weergeven.
Een WGO-studiegroep deelt indicators van de gezondheidstoestand als volgt in
(200):

• metend de gezondheidstoestand van personen en populaties (vitale statistiek);
• betreffende fysieke milieuomstandighoden die een meer of minder directe in-

vloed hebben op de gezondheidstoestand (bv. sanitaire voorzieningen);
• betreffende voorzieningen en werkzaamheden gericht op de verbetering van de

gezondheidstoestand.

Een dergelijke indicator is een relatief cijfer (rate), verhouding tussen twee cijfers
(ratio) of gemiddelde. Het is gebruikelijk te onderscheiden meeromvattende in-
dicators (comprehensive indicators) — zoals levensverwachting, proportioneel
sterftecijfer, brutosterftecijfer — en specifieke indicators (specific indicators) zo-
als zuigelingensterfte, sterfte aan besmettelijke ziekten, indicators van medische
voorzieningen en werkzaamheden. De interpretatie van meeromvattende indicators
is in het algemeen moeilijker dan van specifieke indicators omdat er meer factoren
in weerspiegeld zijn.
Het is van belang een onderscheid te maken tussen indicators van de activiteit
van ~en gezondheidsorganisatie en het effect van die activiteit op de volksgezond-
heid. Naarmate de gezondheidstoestand van een bevolking verbetert en de activi-
teiten van een gezondheidsorganisatie in aantal, aard en omvang toenemen, worden
de maatstaven talrijker en meer verfijnd; de vroeger gebruikelijke maatstaven zijn
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dan te grof. Deze bepalen bv. het al dan niet in leven zijn en wanneer een zeker
laag sterfteniveau is bereikt moeten nieuwe indicators worden ontwikkeld om de
resultaten te beoordelen. Wanneer een verdere verbetering met de gebruikelijke
maatstaven niet aantoonbaar is, wordt vermelding van het resultaat der actie
vervangen door vermelding van de actie zelf in kwantitatieve zin; in termen van
evaluatie is dit te beschouwen als een stap terug. Ciocco schrijft hierover (45):
„The construction of an index is mechanically a simple procedure. But the inter-
pretation to be given to variations in the numerical value of an index is a complex
analytical operation involving an understanding of the elements of the index, the
phenomenon it actually measures, the factors which influence variations in the
phenomenon, and the relationship between the phenomenon and the health status
of a community." Bij de keuze van een indicator moeten de volgende eisen worden
gesteld:

• de elementen van de indicator — de basisgegevens — moeten objectief, be-
trouwbaar, nauwkeurig en gemakkelijk te verkrijgen zijn; het meest geschikt
zijn die gegevens welke worden verkregen door een routinehandeling, onaf-
hankelijk van de betreffende activiteit;

• kennis omtrent de eigenschappen van de indicator en van de factoren die
variaties in de numerieke waarde veroorzaken;

• het verband tussen de indicator en het doel van de activiteit, die de indicator
wil meten, dient bekend te zijn; dit verband kan slechts worden vastgesteld
wanneer het doel van de activiteit van de gezondheidsorganisatie nauwkeurig
is omschreven; misverstand ontstaat licht wanneer verschillende doelstellingen
worden samengevat in een term die kan worden opgevat als een enkele activi-
teit (bv. geestelijke gezondheidszorg, kankerbestrijding).

Ciocco vervolgt:
„It is difficult to assess — especially when dcaling with comprehensive indicators — the
actual contribution which the activities of a health agency have made in meeting certain
health and disease problems of the community. Each health agency is an integral part of
the community, and changes in philosophy and activities of an agency are reflected in, and
reflect, changes in philosophy and activities of its community. The question may be raised
as to the importance of differentiating precisely between the activities of the health depart-
ment and those of its community. When faced with the problem of recommending expenditure
to improve the health of communities it would be well to know if expenditures for the
expansion of health department activities are effective without corresponding efforts to
sccelerate social evolution. It seems essential to recognize the principle that the focus of
appraisal is not the volume of facilities and services but the measurement of the health
needs and status."

Met het bovenstaande voor ogen kunnen wij de evaluatie van effectiviteit onder-
verdelen en daarin een viertal niveau's onderscheiden, die met A, B, C en D zullen
worden aangeduid. Deze niveau's zijn gerelateerd aan de taakstellingen. Het
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hoogste niveau, A, bepaalt de invloed van een programma op het peil van de
volksgezondheid, uitgedrukt in vitaal-statistische indicators; het laagste niveau, D,
geeft de omvang der werkzaamheden in absolute zin aan. De indeling is als volgt:

niveau

A
B
G
D

betreft

programma als geheel
deeltaken
activiteit zelf
idem

maatstaf

invloed op volksgezondheid (mortaliteit, morbiditeit)
realisering van deeltaken
verrichtingen in relatie tot deeltaken
verrichtingen in absolute zin

De mogelijkheid op een bepaald niveau te evalueren wordt vooral bepaald door
de beschikbaarheid van gegevens. Wanneer evaluatie op hoger niveau onmogelijk
is door het ontbreken van de vereiste gegevens, dan zal men genoegen moeten
nemen met evaluatie op lager niveau. Evaluatie op niveau A is meer omvattend
en is beter in relatie te brengen met de taakstelling van het programma als geheel
en is dus in termen van evaluatie van hoger orde. Evaluatie op hoger niveau
heeft echter ook nadelen. Deze is niet alleen meer omvattend, maar ook meer
afhankelijk van andere factoren (bv. van maatschappelijke en politieke aard) en
daarmede dus minder specifiek. Op lager niveau worden meer specifieke resul-
taten geëvalueerd hoewel ook hier andere factoren een rol spelen (bv. ontwik-
keling van immuniteit afhankelijk van de voedingstoestand). Evaluatie op niveau
C en D heeft nog het voordeel, dat er tot op zekere hoogte uit valt af te leiden
in hoeverre van de geboden faciliteiten gebruik is gemaakt; het is dus een indicator
voor de acceptabiliteit van een werkwijze en als zodanig van grote waarde. Op
niveau D is de relatie tot de taakstelling geheel verloren gegaan en men kan be-
twijfelen of dit proces de naam evaluatie van effectiviteit nog verdient. Boven-
staand schema heeft betrekking op afzonderlijke programma's van afdelingen;
men kan echter eveneens het resultaat van het werk van een gehele organisatie
(bv. DGZ) evalueren, waarbij wordt gerefereerd aan de doelstellingen en waarbij
vitaal-statistische maatstaven worden aangelegd; evaluatie op niveau A van de
gehele organisatie is uiteraard zeer gevoelig voor niet-medische invloeden.
Wanneer een ontwikkeling het op een zeker moment niet toelaat verder conclusies
te trekken uit evaluaties op hoog niveau, dan kan men zich op een lager niveau
richten of de taakstelling herzien. Wanneer bv. in Nederland de taak van het
zuigelingenconsultatiebureauwezen wordt omschreven als het doen dalen van de
zuigelingensterfte en wanneer een constant niveau van 15 °/oo is bereikt, dan kan
de zuigelingensterfte niet meer gelden als de beste indicator van het totale effect
van het werk. Men zal dan een nieuwe taakstelling moeten formuleren en nieuwe
adequate indicators ontwikkelen (bv. van positieve gezondheid). Ook kan opgave
van het resultaat van de actie vervangen worden door vermelding van de actie
zelf.
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Samenvattend kan worden gesteld, dat evaluatie op hoger niveau van groter
waarde is — met enige beperkingen — omdat daarin het effect van de actie op
de gezondheidstoestand wordt bepaald, maar dat dit resultaat tevens in sterker
mate afhankelijk is van niet-medische factoren.
Wij zullen onderzoeken in hoeverre het bovenstaande op DGZ kan worden toe-
gepast. Zoals reeds vermeld (IV § 3), zijn de doelstellingen van DGZ te for-
muleren als 1) bevordering van de gezondheidstoestand der bevolking, 2) leniging
medische nood. De eruit af te leiden taken zijn weergegeven in het spectrum der
afdelingen van DGZ, waarbij in grote lijn de onder 1) genoemde doelstelling door
de preventieve, de onder 2) genoemde door de curatieve afdelingen werd be-
hartigd. Het onderscheid komt tot op zekere hoogte overeen met het verschil
tussen noden en behoeften (real needs — feit needs; needs — wants). De effec-
tiviteit van DGZ is daarmede parallel te beoordelen aan de hand van objectieve
resp. — voor de bevolking — subjectieve criteria. Hoewel deze indeling geforceerd
is lijkt het gerechtvaardigd dit schema aan te houden.

TABEL 82

Doelstellingen en taken van DGZ, maatstaven en normen ter beoordeling van
de doeltreffendheid der activiteiten

doelstellingen

1 bevordering
der gezond-
heidstoestand

2 leniging
medische
nood

taken

massa acties ter
bestrijding van
volksziekten;
preventieve zorg
en milieu-
hygiëne
curatieve zorg

organisatorische
eenheid

preventieve
afdelingen

afdelingen
medische
verzorging

maatstaven

meeromvattende en
specifieke indicators
van mortaliteit en
morbiditeit

voldoen aan vraag
naar curatieve zorg,
publieke opinie

normen

reductie in
mortaliteit en
morbiditeit

tevredenheid over
voorzieningen en
dienstverlening

Bij nadere beschouwing blijkt, dat de effectiviteit van het werk van preventieve
afdelingen met de beschikbare gegevens in vele gevallen niet te evalueren is;
zeker niet in de loop van de tijd. Men kan dan volstaan met een opsomming van
de verrichtingen, deze is echter niet van primair belang. Het gaat er bij de
tuberculosebestrijding bv. niet om, hoeveel personen met BCG gevaccineerd zijn,
maar „hoeveel personen dank zij BCG-vaccinatie beschermd zijn tegen (klinische)
tuberculose". Slechts wanneer de effectiviteit der vaccinatie — ook onder de
gegeven omstandigheden — is aangetoond, mag men uit het aantal vaccinaties
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onder enig voorbehoud conclusies trekken. Wanneer de gevraagde gegevens over
mortaliteit en morbiditeit al beschikbaar zijn, dan blijft nog de vraag hoeveel
ieder der middelen, bv. BCG-vaccinatie, aan het totaal resultaat heeft bijgedragen.
Alleen dan is het mogelijk een optimale cocktail van bestrijdingsmaatregelen
samen te stellen, hetgeen vooral bij schaarse middelen van belang is.
De inzichten over niveau-indeling bij evaluatie van effectiviteit zijn in het schema
in bijlage IX t.a.v. enige afdelingen van DGZ uitgewerkt. Hierin komen enige
belangrijke facetten echter niet tot uiting, nl.:

• het onderscheid tussen territoriale en locale toestanden en programma's; een
afdeling bestreek niet steeds het gehele territoir en de toestanden en activi-
teiten varieerden sterk;

• het relatieve belang toegekend aan de diverse acties en het aandeel dezer acties
in de financiële, personele en materiële middelen en de bijdrage aan de resul-
taten van het totaal;

• de noodzaak niet slechts veranderingen te registreren maar controlegroepen
mede in aanmerking te nemen;

• de vereiste relatie tot — in de planning vast te leggen — kwantitatieve normen
ontbreekt; in plaats van nuances — gebaseerd op realistische verwachtingen —
is hier het uiteindelijk doel vermeld, bv. nihil of 0 resp. 100 %.

4. Het beleid van DGZ in het licht van de organisatieleer

Uitgaande van algemene administratieve en organisatorische principes zoals in
hoofdstuk IV beschreven, zullen de volgende functies van de centrale organisatie
van DGZ in beschouwing genomen worden: planning — organization — operation
— evaluation. De indeling is enigszins geforceerd; deze processen gaan in elkaar
over en vormen in zekere zin een cirkel, waarbij de evaluatie het terugkoppelings-
mechanisme voor de planning vormt.

Planning

Zoals vermeld was in 1949 door de toenmalige Residentiearts J. C. van Hoeve
nog geen duidelijk plan voor de toekomst opgesteld; hij achtte dit niet mogelijk,
omdat de ervoor nodige informatie ontbrak, maar formuleerde wel desiderata
t.a.v. curatieve zorg (121). Bijlmer antwoordde in 1952 en in 1953 de WHO-WPR
op een verzoek om een vijfjaren-plan, dat het nog niet mogelijk was een ver-
antwoord plan op te stellen, omdat de informatie nog steeds ontbrak. Intussen
stimuleerde hij medisch endemografisch onderzoek (malaria, lepra, tuberculose,
framboesia). Merkwaardig is zijn standpunt t.a.v. malaria; hij beschouwde malaria
als de belangrijkste ziekte en oorzaak van de geringe bevolkingsdichtheid. Terwijl
hij maatregelen in de centra bepleitte ter bescherming van uitheemsen, schreef
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hij over het malariaprobleem voor Papoea's: „not yet urgent; they have got, not
unlike the negroes in Africa, a fairly high degree of immunity". Niettemin vond
in deze periode het succesvolle onderzoek van Van Thiel en Metselaar plaats.
Terwijl planning tot dusverre op jaarlijkse basis had plaats gevonden, werd in
het Werkplan 1954—1956 een langere periode overzien (210). Er werden — in
het kader van de basisfaciliteiten — curatieve voorzieningen in de centra en
malariabestrijding bepleit; in de bijstelling van het Werkplan 1954—1956 werd
tuberculosebestrijding aan het programma toegevoegd. In zijn verslag over de
4de Regionale Comité Vergadeiing van de WHO-WPR waar „Health Planning"
het onderwerp der Technische Discussies vormde veimeldde Bijlmer: „niets nieuws
gehoord en niets geleerd."

Het blijkt dat planning als een systematisch proces en als eerste fase van de
cyclus „planning — organization — operation — evaluation" in 1953 nog geen
ingang had gevonden. Uiteraard vond dit proces — zij het niet expliciet — tot
op zekere hoogte toch plaats; het was echter niet gesystematiseerd en werd niet
als werkwijze aanvaard. De stimulans van de WGO heeft in de volgende jaren
wel effect gesorteerd, althans t.a.v. specifieke projecten. Toen Bierdrager als
Directeur optrad was de informatie nog onvoldoende voor een „overall planning",
maar voor specifieke projecten waren wel gegevens beschikbaar. Hij stelde in
overleg met de WGO kortlopende plannen voor deze projecten op, waarbij taak-
stellingen ondubbelzinnig werden vastgesteld; tijdens de uitvoering ervan kwamen
meer gegevens beschikbaar, die dan de basis voor nieuwe plannen vormden.
Malaria- en framboesiabestrijding waren de eerste terreinen van actie. Het is
duidelijk dat het vernieuwingsproces in de jaren na 1954 is begunstigd door het
feit dat DGZ een kleine centraal geleide organisatie was; een omvangrijke en
gedecentraliseerde organisatie zou meer weerstand tegen verandering hebben
geboden.
De jaren 1954—1957 zijn te beschouwen als een periode van interim-planning;
daarna is duidelijker de vraag gesteld wat de uiteindelijke structuur van de ge-
zondheidszorg van WNG zou moeten zijn (vgl. Bijlage XI). Bierdrager beschouwde
de campagnegewijze massale bestrijding van volksziekten als een voorbijgaande
fase; hij had toen echter n.m.m. nog geen duidelijk beeld van het in de toekomst
te volgen beleid.
Van alle projecten had slechts de ZMK een sociale inslag. In deze jaren werden
het bevolkingsonderzoek als middel om informatie te verwerven, planning, per-
formance reporting, evaluatie en bijstelling van de planning in de preventieve
afdelingen routine procedures. Planning van de curatieve zorg was echter steeds
„meeting the demand for medical care"; de bouw van het ziekenhuis te Hollandia
is hiervan het beste voorbeeld. De curatieve zorg heeft steeds een zuiver dienst-
verlenend karakter behouden en er is nooit een poging tot evaluatie gedaan.
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De interesse in wetenschappelijk onderzoek die zich in de gehele dienst ontwik-
kelde was een goede voedingsbodem voor systematische planning, zowel t.a.v.
informatie als t.a.v. evaluatie. Van recente inzichten en wetenschappelijke vin-
dingen werd snel gebruik gemaakt. Bierdrager heeft in de loop van zijn ambts-
periode een beleid ontwikkeld en geformuleerd dat door zijn opvolgers is aange-
houden en uitgebouwd. De inzichten en denkwijzen van de WGO zijn hierin
duidelijk te herkennen.
Het bepalen van prioriteiten geschiedde echter naar het inzicht van DGZ. Terwijl
het ruimer worden der middelen het dilemma verlichtte is dit probleem toch
enkele malen duidelijk aan de dag getreden. Het beperken van de ziekenhuis-
faciliteiten ten gunste van uitbreiding der preventieve afdelingen (1958—1959)
is hiervan een voorbeeld; merkwaardig is daarbij dat niet de Gouverneur besliste
nadat de Directeur DGZ de consequenties der alternatieve mogelijkheden had
uiteengezet, maar dat aan de laatste de beslissing werd gelaten.
Van belang is de beslissing van Bierdrager in 1954—1955 framboesia- en malaria-
bestrijding prioriteit te geven; een korte opzienbarede en intensieve framboesia-
campagne welke het vertrouwen van bevolking, regering en WGO zou winnen;
daarnaast een goed georganiseerde en geëvalueerde campagne tegen malaria, de
belangrijkste volksziekte. Ondertussen werd voor een verantwoorde bestrijding
van tuberculose en lepra de basis gelegd en werd onderzoek naar voedingspro-
blemen gestimuleerd. Wellicht heeft de opleiding van inheemse krachten in deze
periode niet de vereiste aandacht genoten; daar staat tegenover dat er nog zeer
weinig leerlingen met voldoende vooropleiding (VVS) beschikbaar waren.
De financiële consequenties van projecten op langer termijn zijn wellicht niet
steeds geheel overzien; dit geldt bv. voor de afdeling Leprabestrijding en het
Centraal Ziekenhuis, welke een zware financiële belasting zouden blijven vormen.
Het feit dat geld en uitheemse deskundigen na 1954 royaal beschikbaar waren
heeft de Directeuren een aantal moeilijke beleidsbeslissingen bespaard; het was dan
geen of — of, maar èn — èn.
Terwijl in deze periode externe middelen nog de beperkende factor vormden,
werd sinds 1960 ingezien dat de kardinale proef voor DGZ zou worden de vraag
of de Papoea-bevolking en de economie van WNG omstreeks 1970 organisatie en
werk van DGZ zouden kunnen overnemen. Dit dwong tot beperking van de
expansie en concentratie op opleidingen.
Het DGZ-deelplan van het Ontwikkelingsplan 1961—1963, door Hoekstra opge-
steld, was gebaseerd op uitgebreide informatie en had daardoor een solide basis;
het vormde duidelijk een onderdeel van een nationaal ontwikkelingsplan. Het
was als „short term plan" adaequaat, maar de samenhang met het tienjarenplan
was niet geheel duidelijk (122). Terwijl bij ieder „community development plan"
medische voorzieningen werden getroffen, hadden deze meer een dienstverlenend
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karakter dan dat van een positieve bijdrage. Een hernieuwd samengaan met de
Dienst van Sociale Zaken lag m.i. voor de hand.
Het project voor landelijke gezondheidszorg op de Schouten-eilanden, dat de
consolidatie van campagnes en integratie van curatieve en preventieve zorg be-
oogde, was een belangrijk proefproject. Het werd wellicht tezeer als een model
beschouwd; het is nauwelijks denkbaar, dat het zich voor toepassing in geheel
landelijk NG zou heben geleend, en lijkt dus als proefproject minder geschikt.
Een planning- en onderzoekafdeling ontbrak op het Hoofdkantoor, maar vermoe-
delijk zou de afdeling Medische Statistiek zich in deze richting zijn gaan ont-
wikkelen.
Het op gang zijnde demografisch onderzoek zou de evaluatie t.a.v. het effect der
werkzaamheden een betere basis hebben gegeven. Reeds werd erop gewezen, dat
ieder jaar een deel van de begrotingsgelden niet werd gebruikt; hieruit valt een
te optimistische planning zelfs op de termijn van een jaar af te leiden.
Bij deze beschouwingen moet in het oog worden gehouden, dat het planning-
proces vrijwel uitsluitend betrekking had op DGZ zelf en dat het Hoofdkantoor
niet behoefde te fungeren als generale staf voor de verwerking van inzichten van
andere zijden. De medische dienst van de NNGPM werkte uitsluitend voor de
eigen onderneming; het vrijwel ontbreken van particuliere medische organisaties
en vrij gevestigde medici maakte het onnodig met deze instanties overleg te plegen.
De pogingen van de Vereniging van Geneeskundigen in NNG om inspraak te
verkrijgen werden door DDGZ genegeerd. Overleg met de bevolking vond op
locaal niveau in Streekraden eerst plaats sinds 1959, op nationaal niveau in de
Nieuw-Guinca Raad sinds 1961. Ten aanzien van overleg met particuliere in-
stanties, met de medische beroepsinstanties en met de bevolking, was de planning
voor DGZ dus een relatief simpele zaak. Daar kwam de gunstige omstandigheid
bij, dat alle gouvernementele medische werkzaamheden — met uitzondering van
stedelijke sanitaire voorzieningen — door één dienst werden behartigd. Het initia-
tief van ressortsartsen was beperkt tot hun eigen ressort en het ontbreken van
Residentieartsen maakte dat deze bijdragen een fragmentarisch karakter droegen.
Het overleg op Afdelingsniveau vond dan ook met de Residenten plaats; van
een regionale planning van een DGZ-programma was nauwelijks sprake. Het enige
belangrijke initiatief, dat perifeer werd geconcipieerd, was dat van Veeger voor
de ZMK. De CORA speelde in de planning geen rol.

Hieruit moge duidelijk zijn, dat de planning i.h.a. een sterk centralistisch karakter
had. Op het Hoofdkantoor van DGZ (i.r.z.) werden de plannen centraal ont-
wikkeld; coördinatie met medisch werk van anderen was niet noodzakelijk en
consultatie met de volksvertegenwoordiging vond pas de laatste jaren en dan nog
op beperkte schaal plaats. Een belangrijk voordeel was dat ontwerp en uitvoering
van plannen in één hand waren waarbij evaluatie zonder moeite kon worden



284

ingebouwd; daar staat tegenover dat deze constructie de ontwikkeling van locale
interesse niet stimuleerde. Er was nog niet voorzien hoe bij toenemende expansie
van Streekraden en decentralisatie van DGZ (Residentieartsen) de planning tot
zijn recht zou kunnen komen.
Het geheel overziend kan men de periode t.a.v. de planning als volgt indelen:

1950—1952 „emergency planning'',
1952—1954 wetenschappelijke basis voor planning,
1954—1957 „interim planning" van geïsoleerde projecten,
1957—1960 systematisch planningproces op wetenschappelijke basis,
1960—1962 planning gericht op langere termijn en op integratie van dienst-

onderdelen; (meer omvattende) planning in nationaal verband.

Organisatie

Het is duidelijk, dat de organisatie van DGZ in grote lijnen die van het Gouver-
nement volgde en overeen kwam met die van andere diensten. De specialisatie
en differentiatie van de organisatorische structuur in de loop der jaren zijn een
consequentie van groei en ontwikkeling van DGZ, de onderkenning van nieuwe
problemen en de actie die erop volgde.
Daar staat tegenover, dat er geen reden was, een afzonderlijke afdeling Pokken-
bestrijding te handhaven. Het was een goede ontwikkeling, dat de afdeling Fram-
boesiabestrijding in de afdeling Landelijke Gezondheidszorg zou opgaan. Wellicht
zou ook de afdeling Milieusanering hierbij ondergebracht kunnen worden. Een
combinatie van een functionele afdeling en specialistische afdelingen zou wellicht
in de praktijk moeilijkheden hebben gegeven. De rol van de afdeling ZMK gaf
soms aanleiding tot misverstand. De afdelingen Landelijke Gezondheidszorg en
Milieusanering hadden nauwelijks structuur en er was meestentijds geen hoofd
aangewezen.
Bij de toenemende specialisatie in preventieve afdelingen was bundeling o.l.v.
een Inspecteur gewenst; dit lag wel in het voornemen, maar werd niet gerealiseerd.
De Inspecteur Ziekenhuiswezen had vooral een toeziende functie. De taakverdeling
van de drie topfunctionarissen is nooit goed omschreven en dit opende de weg
voor speculatie en controversen, niet zozeer tussen henzelf als wel onder lagere
functionarissen. Naar mijn mening was een top bestaande uit Directeur, Hoofd-
administrateur en twee Inspecteurs (resp. voor hoofdafdelingen Curatieve en
Pieventieve Zorg) sinds ± 1959 nodig; wanneer daarnaast 4 Residentieartsen
waren aangesteld, dan had de Directeur met 7 contacten een behoorlijke span-
wijdte van de leiding kunnen hebben. De nader te noemen staf-afdeling zou hier-
aan kunnen worden toegevoegd. De afdelingshoofden zouden dan in de CORA
rechtstreeks kunnen worden gehoord. De hoogste echelons van centrale en perifere
organisaties zouden dan het volgende beeld geven:



Instelling van een stafafdeling voor statistiek, planning en evaluatie (eventueel
gecombineerd met weten schappelijk onderzoek) was reeds in 1959 noodzakelijk;
de afdeling Medische Statistiek — die slechts registreerde —- zou hiertoe kunnen
uitgroeien. Het instituut van de CORA is beschreven als wissselend in functie
en taak. Naar het voorkomt had dit orgaan een duidelijker adviserende status
t.a.v. beleidszaken (planning, overleg over taken en verdeling van middelen)
kunnen hebben.

De dualistische positie der afdelingshoofden t.o.v. de Directeur is uitgebreid be-
sproken. Bij gebrek aan andere beleids- en technische deskundigen was er geen
andere oplossing denkbaar. Men kan wellicht de vraag stellen of de goede gang
van zaken niet mede te danken is aan deze — theoretisch aanvechtbare —- dubbele
positie der afdelingshoofden. Dat de WHO-WPR-functionarissen voor DDGZ als
externe informele adviseurs optraden was van groot belang. Directeur Hoekstra
heeft terecht in 1960 de -— lang in het onzekere gelaten - - relatie tussen af-
delingshoofden en ressortsartsen t.a.v. de perifere eenheden der preventieve af-
delingen duidelijker geformuleerd en de locale eenheid van gezag voorop gesteld.
In een aantal medische ressorten functioneerden drie of vier eenheden van
diverse preventieve afdelingen goed geïntegreerd in het geheel van de locale ge-
zondheidsorganisatie.

Terwijl specialisatie en differentiatie in de centrale organisatie wel plaats vonden
bleef de structuur van de perifere organisatie gelijk; dit resulteerde in een aan-
zienlijke toename van communicatielijnen terwijl coördinatie in de periferie uit-
bleef. Aanstelling van Residentieartsen lag in de lijn der verwachting; de hiertoe
bestaande plannen werden niet tijdig gerealiseerd (eerst tijdens het UNTEA-be-
wind) en het beleid in dit opzicht maakte een halfslachtige indruk. Bovendien
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bleven positie en taak van deze functionarissen in het vage; delegatie van be-
voegdheden tot dusverre aan het Hoofdkantoor voorbehouden zou hierbij ver-
moedelijk tevens plaats vinden. Schaarste aan voldoende ervaren artsen en weer-
stand bij afdelingshoofden en ressortsartsen vormen slechts een gedeeltelijke ver-
klaring voor het uitblijven van een beslissing. De ontwikkeling van het project
voor Landelijke Gezondheidszorg in 1962 maakte deze figuur nog noodzakelijker;
Kranendonk was voornemens op korte termijn Residentieartsen aan te stellen.
Intussen zou door de Residentiearts aan de ressortsartsen toch een behoorlijke
mate van initiatief moeten worden gelaten; dit temeer omdat het instituut van
Streekraden toenemend overleg op locaal niveau mogelijk en noodzakelijk maakte.
Dit zou nog belangrijker worden, wanneer bepaalde taken van DGZ — bv. ZMK —
inderdaad geheel door de Streekraden zouden zijn overgenomen. Positie en taak
van de Residentiearts dienden naar mijn mening in te houden:

• coördinatie van en supervisie op alle werkzaamheden van DGZ binnen de
bestuurlijke Afdeling;

• overname van een aantal functies van het Hoofdkantoor (i.r.z.) t.a.v. personeel,
financiën, planning van locale projecten en controle op uitvoering ervan;

• rechtstreekse gesprekspartner voor Directeur DGZ, afdelingshoofden en Resi-
dent.

Decentralisatie van centrale functionele afdelingen lag eveneens in de bedoeling;
bij de afdeling Pharmaceutisehe Verzorging en de afdeling Geneeskundig Labora-
torium was hiermede reeds een begin gemaakt.
In de spreiding van perifere faciliteiten en personeel werd het patroon van het
Bestuur gevolgd; dit leidde soms tot niet-optimale benutting van de middelen
maar het was onvermijdelijk omdat DGZ hoofdzakelijk een dienstverlenende
functie ten opzichte van het Bestuur had.
Dat de wetgeving en handhaving ervan geen grote rol speelde is n.m.m. juist
geweest; deze zou eerder remmend dan stimulerend gewerkt hebben in de ont-
wikkeling tot 1960.

Bedrijfsvoering (operation)

De krachtige centrale directie tijdens de grote campagnes was noodzakelijk in
dat stadium; sinds ± 1958 waren delegatie en decentralisatie geïndiceerd en de
tendens hiertoe was — met enige vertraging — duidelijk merkbaar. Toezicht op
de werkzaamheden van perifere artsen en afdelingshoofden had vooral de aan-
dacht van de Directeur voor zover het preventieve activiteiten betrof; t.a.v. cura-
tief werk was de controle zeer beperkt. De invoering van „performance reporting"
voor preventieve acties maakte het mogelijk te beoordelen in hoeverre plannen
waren gerealiseerd.
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DGZ vertoonde neiging tot bureaucratisering; dit moge een bezwaar zijn, het
was onvermijdelijk bij de groei van het werk en de accentuering van preventieve
werkzaamheden. De communicatie was uit een oogpunt van rapportage bevredi-
gend. De laatste jaren was er meer uitgebreid persoonlijk contact tussen centrum
en periferie. De verhouding tussen de artsen was als regel goed.
Het personeelsbeleid, zowel in administratief als in sociaal opzicht, schoot her-
haaldelijk tekort; het is echter zeer moeilijk over een dergelijk gevoelig onderwerp
een ooi deel te geven omdat de moeilijkheden i.h.a. van casuistische aard waren.
De professionele voorbereiding van uit te zenden personeel werd nooit bevredigend
geregeld. Ook na het volgen van de zg. tropencursus (4 maanden) bleken artsen
slecht op hun toekomstige taak voorbereid te zijn, doordat zij noch het Gouver-
nement noch DGZ kenden; voor verpleegsters gold hetzelfde maar haar werkkring
maakte haar minder kwetsbaar. Het is teleurstellend, dat het in 1957 geprojec-
teerde instructiecentrum (Genjem) niet werd gerealiseerd. Het Hoofdkantoor had
zeker een handboek voor de Gouvernementsarts moeten samenstellen; de in 1961
gereed gekomen bundel voorschriften en circulaires was zeer fragmentarisch en
gaf geen „indoctrinatie". De door afdelingshoofden vervaardigde instructiebundels
voorzagen in een grote behoefte.
De samenwerking met andere diensten en instellingen werd door DGZ wel na-
gestreefd maar in een aantal belangrijke gevallen niet gerealiseerd. De afdelingen
Gezondheidsopvoeding en Voeding kwamen hierdoor niet tot bloei; het was geen
kwestie van misverstand, maar van uiteenlopende standpunten. De ontwikkeling
van de afdeling ZMK leverde moeilijkheden op door gebrekkige samenwerking;
deze lagen echter meer op locaal niveau. De samenwerking met de missionaire
corporaties was goed voorzover de belangen parallel liepen; was dit niet het geval
dan viel er weinig te bereiken. Dit gold zowel op centraal als op locaal niveau.
De noodzaak van nauw contact met de inheemse bevolking werd wellicht niet
steeds ingezien. Van Amelsvoort maakte duidelijk, dat dit contact niet slechts
overdracht van kennis moet betreffen maar een tweezijdig proces dient te zijn (2).
Zoals in het stroomdiagram (fig. 21, IV § 7) blijkt, kwam de financiering van
DGZ vrijwel geheel voor rekening van de overheid; dit is een kwetsbaar element
en het zou het continueren van het werk in de toekomst kunnen bedreigen.

Evaluatie

Voor de inhoud van de term zij verwezen naar hfst. VI § 1. Zoals vermeld ont-
brak een centrale eenheid belast met evaluatie; het terugkoppelingsmechanisme
planning <=* evaluatie was sinds 1955 — vooral bij de preventieve afdelingen —
een routine procedure, voorzover het betreft realisering van gestelde taken en het
specifieke effect op de gezondheidstoestand. Evaluatie van het effect der werk-
zaamheden op de gezondheidstoestand d.m.v. de vitale statistiek vond slechts op
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locaal niveau plaats, wisselend met de interesse van de arts. Verzameling en be-
werking van de gegevens is echter een tijdrovende zaak en n.m.rn. was dit zeker
niet in eerste instantie de taak van DGZ. De in DGZ-rapporten vermelde ge-
gevens zijn dan ook veelal door andere instanties verzameld (bv. corporaties).
Het demografisch onderzoek (EEG) (70) leverde deze gegevens na 1961. Evaluatie
van efficiëntie en procedures vond niet plaats; „operations research" was een
nog onbekend begrip. Het is teleurstellend, dat effectiviteit en efficiëntie van de
curatieve zorg nooit aan een onderzoek werden onderworpen, ondanks het feit,
dat sinds 1954 het beleid duidelijk aan de preventieve benadering de voorkeur gaf.
Dat een dergelijk onderzoek echter moeilijk is, bleek reeds bij de pogingen het
ZMK-werk te evalueren; daarvoor is voorwaarde formulering van het doel der
werkzaamheden. Dit doel werd t.a.v. de curatieve zorg nooit omschreven en een
evaluatie zou hierop wellicht gestrand zijn.

5. Effectiviteit en efficiëntie van de werkzaamheden van DGZ

Zoals in hoofdstuk VI § 3 uiteengezet, is evaluatie van de activiteiten van DGZ
een gecompliceerd vraagstuk, dat met de beschikbare gegevens niet bevredigend
kan worden opgelost. Hier zullen worden besproken:

• effectiviteit (doeltreffendheid) van DGZ, in de zin van: de invloed op het peil
van de volksgezondheid gemeten met meeromvattende en specifieke indicators,
en de mate waarin de gestelde taken zijn gerealiseerd;

• effectiviteit (doeltreffendheid) van DGZ, in de zin van: de mate waarin is
voldaan aan de vraag om medische zorg, naar het oordeel van gemeenschap
en politici;

• efficiëntie (doelmatigheid) van DGZ, d.w.z. de productie vergeleken met theo-
retisch bereikbare productie bij gegeven faciliteiten.

Invloed op het peil van de volksgezondheid

In de tabel van bijlage IX zijn naast algemene en medische gegevens enkele
vitaal-statistische karakteristieken van de zes survey-gebieden opgenomen.
Het demografisch onderzoek van Groenewegen en Van de Kaa levert het belang-
rijkste materiaal van vitaal-statistische aard (III § 2). Hierop kan een belang-
rijke aanvulling gegeven worden, maar bij het afsluiten van deze studie (januari
1965) waren de gegevens nog niet in hun uiteindelijke vorm beschikbaar. De
demografen gaven echter de voorlopige cijfers van zuigelingen- en kleutersterfte
(1 t /m 4 jaar), per leeftijdsgroep, en het percentage overlevenden ter inzage.
Het betreft kinderen van in 1960—1962 nog levende vrouwen; deze werden ge-
groepeerd in 5-jaarklassen tot 1946 en voor jongere groepen in jaarklassen. De
kleutersterfte is berekend op het aantal levendgeborenen en niet op het aantal
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kinderen, dat de leeftijd van 1 jaar bereikte; dit verklaart waarom de cijfers
betrekkelijk laag zijn. De kleutersterfte voor de jongste jaarklassen is uiteraard
in gunstige zin beïnvloed door het feit dat deze kinderen een deel van de
kleuterleeftijd nog niet hebben doorlopen. De gegevens over de oudere jaarklassen
zijn tot op zekere — onbekende — hoogte onnauwkeurig en onbetrouwbaar; hoe-
wel er cijfers zijn vanaf de 5-jaarklasse 1906—1911 worden in verband hiermede
slechts die van de laatste 30 jaar geciteerd. De gegevens over de jongste 10 a
15 jaarklassen zijn vermoedelijk correct. Om niet ten onrechte de indruk van
exactheid te wekken worden de gegevens — op verzoek van Groenewegen en
Van de Kaa — niet in tabelvorm gepresenteerd maar per onderzoekgebied be-
sproken.

Beneden-Waropen:
• zuigelingensteifte voor de 5-jaarklassen 1931—1955 rond 250: in de oorlogs-

jaren trad geen stijging op; voor de jaarklasse 1956 volgde een scherpe daling
tot rond 160, welke daling zich voor volgende jaarklassen gematigd voortzette
tot rond 130 voor de laatste jaren;

• de kleutersterfte daalde van rond 90 voor de 5-jaarklassen 1931—1955 tot 45
voor de jaarklasse 1956;

• van de jaarklassen 1951—1955 was in 1961 nog 63 % in leven; van de jaar-
klasse 1956 nog 7 9 % ; van de in 1951 geboren kinderen bereikte 6 4 % de
10-jarige leeftijd.

Schouten-eilanden:
• zuigelingensterfte voor de 5-jaarklassen 1930—1955 rond 200 met uitzondering

van de oorlogsperiode waarin — vermoedelijk onder invloed van de Japanse
bezetting en de Koreri-beweging — deze ruim 300 bedroeg; voor de jaarklasse
1955 volgde een scherpe daling tot 130, voor volgende klassen zette de daling
zich voort en voor de klasse 1960 werd 55 berekend; voor de klassen 1956—
1960 bedroeg de zuigelingensterfte gemiddeld rond 90;

• de kleutersterfte vertoont een soortgelijk verloop: deze daalde van rond 100
tot ongeveer 50 voor de jaarklasse 1956;

• van de jaarklassen 1951—1955 was in 1960 gemiddeld nog 72 % in leven; voor
de jaarklasse 1955 — die dus in 1960 de kleuterleeftijd geheel doorlopen had —•
was dit 81 %; van de in 1950 geboren kinderen bereikte 68 % de 10-jarige
leeftijd.

Noemfoor:
• de cijfers van zuigelingen- en kleutersterfte voor Noemfoor waren aanvankelijk

hoger dan die voor de Schouten-eilanden, maar volgen overigens een zelfde ver-
loop; het betreft een relatief kleine populatie;

0 van de jaarklassen 1951—1955 was in 1961 nog 76 % in leven; van de jaar-
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klasse 1955 83 %; van de in 1950 geboren kinderen bereikte 78 % de 10-jarige
leeftijd.

Nimboran:
• zuigelingensterfte voor de 5-jaarklassen 1932—1946 boven de 350; voor de

5-jaarklassen 1952—1956 gemiddeld rond 200; voor de jaarklasse 1955 trad
een scherpe daling op tot 140; voor de volgende jaarklassen was de sterfte
ongeveer constant;

• de kleutersterftc die voor de 5-jaarklassen tot 1946 rond 150 bedroeg, daalde
daarna tot ongeveer 100; voor de 5-jaarklassen 1952—1956 bedroeg het gemid-
delde rond 60;

• van de jaarklassen 1952—1956 was in 1962 no 72 % in leven; van de jaarklasse
1957 nog 8 0 % ; van de in 1951 geboren kinderen bereikte 5 4 % de 10-jarige
leeftijd.

Fak-Fak:
• zuigelingensterfte voor de 5-jaarklassen 1932—1956 omstreeks 160; in de oor-

logsperiode was het cijfer echter rond 200; voor de jaarklassen 1958 en later
trad een geleidelijke daling op tot ongeveer 100 in 1961; voor de 5-jaarklassen
1957—1961 bedroeg het gemiddelde rond 120;

• de kleutersterfte bedroeg voor de 5-jaarklassen 1932—1956 rond 70, voor de
jaarklassen 1957 en 1958 rond 40;

• van de jaarklassen 1952—1956 was in 1962 nog 76 % in leven; van de jaar-
klasse 1957 nog 80 %; van de in 1951 geboren kinderen bereikte 77 % de
10-jarige leeftijd;

• zowel zuigelingen- als kleutersterfte hadden een zeer onregelmatig verloop; het
betreft een kleine populatie.

Moejoe:
• zuigelingensterfte voor de 5-jaarklassen 1932—1961 boven de 160; er was de

laatste jaren geen dalende tendens;
• de kleutersterfte bedroeg voor de 5-jaarklassen 1932—1951 omstreeks 80, steeg

voor de volgende 5-jaarklasse tot 100 en vertoonde daarna vrijwel geen daling;
• van de jaarklassen 1952—1956 was in 1962 nog 67 % in leven; van de jaar-

klasse 1957 nog 69 %; van de in 1951 geboren kinderen bereikte 61 % de 10-
jarige leeftijd;

• opmerkelijk is, dat zowel zuigelingen- als kleutersterfte in 1950—1956 een
stijging vertoonden.

De tabel in bijlage IX en bovenstaand excerpt overziend, kan men het volgende
concluderen:
• het begin van pacificatie en missionering heeft geen duidelijke invloed op
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zuigelingen- en kleuter-sterftecijfers (bv. Schouten-eilanden, Noemfoor, Nimbo-
ran); de hogere cijfers in de Moejoe in de periode 1950—1956 vielen zelfs samen
met een verhoogde activiteit van Bestuur en Missie; uit de sterfte onder zuige-
lingen (III § 2; tabel 15) werd aanvankelijk de indruk verkregen, dat deze
een dalende tendens vertoont zodra pacificatie en missionering een aanvang
nemen;

• er is geen verband tussen omvang en activiteit van curatieve voorzieningen
en het niveau van zuigelingen- en kleutersterfte (Beneden-Waropen versus
Nimboran);

• op de Schouten-eilanden en Noemfoor, in de Beneden-Waropen en de Nimboran
is bij het begin der DDT-huisbespuiting een scherpe — en voor enige gebieden
significante — daling in de zuigelingensterfte opgetreden; dit geldt in mindere
mate ook voor de kleutersterfte; in Fak-Fak en de Moejoe — waar geen huis-
bespuiting werd toegepast — bleef de sterfte echter hoog; de TMTS tegen fram-
boesia had in dezelfde periode plaats, maar heeft waarschijnlijk geen invloed
gehad op de sterfte;

• na de aanvankelijke scherpe daling in zuigelingen- en kleutersterfte in boven-
genoemde vier gebieden zette de daling zich geleidelijk voort behalve in de
Nimboran;

• het resultaat van overige preventieve activiteiten komt niet tot uiting in een
snelle daling van deze sterftecijfers; dit is echter op het door malariabestrijding
verlaagde niveau ook niet te verwachten; het is aannemelijk dat de voortge-
zette daling in Schouten-eilanden, Noemfoor en Beneden-Waropen en de ge-
leidelijke daling in Fak-Fak mede is veroorzaakt door het werk van de af-
delingen ZMK en Tuberculosebestrijding;

• het is denkbaar, dat in bv. de Nimboran een verdere daling dtor het toenemen
van tuberculose als doodsoorzaak is tegengegaan; de cijfers voor de Nimboran
— oorspronkelijk zeer hoog — bleven na 1955 vrij hoog hoewel er zowel
medisch als anderszins grote activiteit werd ontplooid; daarnaast treft de aan-
zienlijke verbetering in het armelijke Waropengebied en de gunstige ontwik-
keling op Noemfoor waar de westerse inspanning beperkt was;

• belangrijk is, dat malariabestrijding steeds plaats vindt in de vorm van een
grootscheepse actie, zodat een eventueel effect op de vitale statistiek in de cijfers
van een gehele streek tot uiting kan komen; dit i.t.t. curatieve zorg, of bijv.
ZMK-werk, dat i.h.a. op bescheiden schaal begint en zich eerst langzamerhand
over een groter gebied uitbreidt;

• het is verleidelijk, maar speculatief, het oorspronkelijke peil van de zuigelingen-
sterfte en de daling ervan mede in verband te brengen met de mentaliteit der
bevolking, vooral met de progressiviteit (Schouten-eilanden, Noemfoor, Beneden-
Waropen).
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Het lijkt geoorloofd verband te leggen tussen het begin van de malariabestrijding
en de er op volgende snelle daling van de zuigelingensterfte en de langzamere
daling van de kleutersterfte. Het blijkt dan dat alleen de malariabestrijding een
duidelijke en snelle daling van de zuigelingensterfte teweeg bracht. De invloed van
curatieve en overige preventieve activiteit is bij gebruik van bovenstaande maat-
staven niet evident.
De gunstige veranderingen tijdens DGZ-actie op geboorte- en sterftecijfers waien
reeds door Metselaar voor Sentani beschreven m.b.t. malariabestrijding in 1955,
en door Veeger voor Merauke m.b.t. ZMK in de periode 1953—1957; het betreft
hier echter slechts korte perioden terwijl bv. te Merauke tegelijkertijd andere
medische activiteiten plaats vonden. Zwart berekende voor het Sentani-gebied in
1958—1959 een natuurlijk accres van 4.0 % (224); Metselaar vond in 1954—1955
— bij het begin van de DDT-huisbespuiting — 1.8 %. Het is echter riskant
conclusies te trekken uit vergelijkingen van jaarlijkse gegevens; de cijfers van
tabel 83 tonen t.a.v. de sterfte een grote variabiliteit, ook na consolidatie van
framboesia-, malaria- en tuberculosebestrijding.

TABEL 83

Vitaal-statistische gegevens van dorpen in en aan het Sentam-meer, 1959—J96/; volgens Zwart

bruto geboortecijfer
bruto sterftecijfer
zuigelingen-sterftecijfer

1959

53.5
14.9
124.0

1960

54.8
14.1
95.1

1961

53.4
19.2

152.9

Een groot aantal vitaal-statistische gegevens, in DGZ-rapporten vermeld, blijft

hier buiten beschouwing omdat ze vele perioden en plaatsen betreffen en variëren

in betrouwbaarheid.

Realisering van gestelde taken

De vraag in hoeverre gestelde taken zijn gerealiseerd is duidelijk te beantwoorden
t.a.v. de programma's welke in een overeenkomst met de WGO waren vastgelegd;
alle overeenkomsten werden geheel nagekomen. Opgemerkt moet worden dat deze
overeenkomsten luidden in termen van actie, niet in termen van effect.
In welke mate de taakstellingen door enige preventieve afdelingen zijn gereali-
seerd is in schema (tabel 84) weergegeven. De taakstelling zelf — voorzover kwan-
titatief gespecificeerd — is vermeld in hoofdstuk VI § 3. Wanneer evaluatie op
een hoger niveau mogelijk was is evaluatie op lager niveau achterwege gelaten.
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Voor zover niveau D (de productie zelf) van belang is, zij verwezen naar hoofd-
stuk V.
In dit schema ontbreken enige afdelingen of omdat evaluatie door onzekerheid
over de doelstellingen nauwelijks mogelijk is — bv. ZMK — of omdat zij zich
niet lenen voor kwantïficatïe; in het laatste geval geeft bestudering van de pro-
ductie enig inzicht.

De mate waarin U voldaan aan de vraag naar medische zorg

Beoordeling van de effectiviteit van DGZ in de zin van: ..de mate waarin is
voldaan aan de vraag naar medische zorg" is af te meten aan het oordeel van
de gemeenschap — eventueel bij monde van pers en politici •— en heeft vooral
betrekking op de behoeften, de „feit needs". Een gemeenschap wenst i.h.a. cura-
tieve zorg bij ziekte; het oordeel van de bevolking over DGZ heeft dan ook vooral
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betrekking op de afd. Medische Verzorging. Het werk der preventieve afdelingen
vertoonde echter ook curatieve aspecten; deze spreken de dorpsbewoner uiteraard
meer aan dan de preventieve aspecten. Hierbij is een scherpe scheiding veelal
onmogelijk en niet zinvol. Zo is de TMTS van de framboesiabestrijding, de poli-
klinische behandeling van tuberculosepatiënten op consultatiebureaux en de be-
handeling van leprozen — wat ook de epidemiologische drijfveren mogen zijn —
waarschijnlijk door de bevolking vooral gewaardeerd om de curatieve aspecten.
De dorpsbewoner verwachtte van de MKV in eerste instantie curatieve hulp;
haar sociale werkzaamheid werd met reserve beschouwd. Toch zijn er aanwijzingen
dat de Papoea ook voor de preventieve aspecten oog had; bekend is het gezegde
van een Papoea, doelend op twee jaar malariabestrijding, „dat het nu weer zin
heeft kinderen te krijgen."
Er werd nooit een onderzoek ingesteld met betrekking tot de vraag naar medische
zorg van bevolkingszijde en naar het oordeel van de Papoea over het werk van
DGZ. Er zijn echter wel indirecte aanwijzingen voor dit oordeel:
1. DGZ-personeel genoot in het algemeen een grote goodwill in steden en dorpen

en de medewerking van de bevolking bij acties was in het algemeen goed.
2. In streekraden werden naast waarderende ook kritische opmerkingen gehoord;

in het algemeen werd gevraagd om meer perifere curatieve voorzieningen.
3. In de zittingen van de Nieuw-Guinea Raad op 4 en 5 Juli 1961 werd door alle

sprekers onverbloemde lof toegezwaaid aan al het DGZ-personeel voor zowel
curatieve als preventieve werkzaamheden en het beleid van de Directeuren. Bij
deze gelegenheid werden de volgende desiderata genoemd:

• betere salaiiëring en huisvesting voor verplegers-NGD;
• groter aantal buitenpoliklinieken en i.h.a. meer curatieve faciliteiten;
• grotere aandacht voor gezondheidsopvoeding en groter zelfwerkzaamheid van

de zijde der bevolking;
• maatregelen voor isolatie van lijders aan tuberculose en lepra;
• verschijningsplicht bij bevolkingsonderzoek (motie Tanggahma c.s.; zie hfdst.

IV § 9 ) ;
0 van de zijde der RK missie werd er op aangedrongen nogmaals overdracht

van ziekenhuizen aan particuliere organisaties te overwegen.

Hier zij herinnerd aan de door Van Amelsvoort (2) gesignaleerde verschillen in
waarden toegekend aan gezondheid, ziekte, dood, geneeskunst en geneeskundige
al naar gelang de culturen van volken; dit uit zich in verschillen in vraag naar
medische zorg en variaties in waardering voor medisch werk. Zijn publicatie ver-
scheen eerst in 1964 (2). Een indirecte graadmeter voor de waardering voor DGZ
is ook de mate waarin gebruik werd gemaakt van de beschikbare faciliteiten;
hierin ligt tevens een aanwijzing voor de doeltreffendheid der gezondheidsopvoe-
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ding. Een onderzoek hiernaar werd nooit ingesteld. Terwijl in de directe omgeving
van stedelijke centra de vraag naar medische hulp aanzienlijk was, bleek her-
haaldelijk, dat de Papoea niet bereid was een dag of langer te reizen om be-
handeling te zoeken, voor zichzelf of zijn gezinsleden. De stads-Papoea stelde steeds
stijgende eisen aan de kwaliteit van de medische zorg en aan de dienstverlening.
Reeds werd vermeld hoezeer kwantiteit en kwaliteit van curatieve zorg in diverse
delen van het land varieerden. Verplegers van buitenpoliklinieken hadden veelal
weinig curatief werk; wanneer hun hulp bij een ernstig geval werd ingeroepen,
dan bleek hun kennis soms onvoldoende, hetgeen bij de bevolking tot teleur-
stelling, bij de verpleger tot frustratie leidde. Voor curatieve hulp werd betaling
gevraagd; kosteloze hulp werd soms gewantrouwd (2). Vermelding verdient nog,
dat alle werkzaamheden van de dorpsbevolking voor DGZ (leveranties, hulp bij
transport etc.) betaald werden. Slechts voor de bouw van een woning voor de
MKV werd van een dorp onbetaalde arbeid verwacht; het leek niet waarschijnlijk,
dat de bevolking bereid zou zijn de salariëring van MKV's op zich te nemen.
De Europese bevolking was in het algemeen DGZ goed gezind, maar bleek vaak
geneigd de kwaliteit van het werk en de service te vergelijken met hetgeen in
Nederland geboden werd. Aan deze eis kon veelal niet worden voldaan, met uit-
zondering wellicht van het Centraal Ziekenhuis te Hollandia; uiteraard lag hier
een wrijvingspunt. De wekenlange afwezigheid van artsen van kleinere plaatsen
tijdens tournees veroorzaakte soms onrust onder de Europese inwoners. Merk-
waardig is, dat te Manokwari (1955) een arts discrimineerde t.a.v. de groep Indo-
curopese kolonisten, afkomstig uit Indonesië; hij meende dat zijn taak in de
eerste plaats de Papoeabevolking betrof. Het was een gunstige omstandigheid,
dat uit Nederland aangetrokken personeel vóór uitzending medisch gekeurd was;
dit gold niet voor de gezinsleden. Zowel particuliere als gouvernementele werk-
gevers achtten de dienstverlening voor hun werknemers herhaaldelijk onvoldoende.
In de Raad voor Volksontwikkeling hebben Missie en Zending een kritisch geluid
laten horen t.a.v. de ontwikkeling van het ZMK-werk (8ste zitting, 1960) (182).
In het door een katholieke groepering uitgegeven weekblad „de Tifa" (1955—
1962) komen slechts zelden commentaren op het werk van DGZ voor. Enkele
reacties worden geciteerd. In „de Tifa" dd. 15 VI 1957 werd door „een deskundig
medewerker" commentaar geleverd op een interview met Directeur Bierdrager in
„En hier is het nieuws". Deze medewerker heeft zijn inzichten ten dele ontleend
aan DGZ-artscn die met de Directeur over sommige onderwerpen van mening
verschilden.

Uit „de Tifa" dd. 15 VI 1957. „Gezondheidszorg in Nieuw-Guinea".
„De arts speelt hier dan ook vaak een ambtenaren-rol en is in hoge mate in zijn werk
afhankelijk van overheidsinzichten. Een gevaar van deze situatie is, dat het algemeen belang
en het inzicht van de topleiding al te veel tellen gaan en soms voor het individueel inzicht
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te weinig plaats blijft. Een ander gevolg is een te grote afhankelijkheid van de geneeskunde
van buiten-medische factoren."
. . . . „Er wordt medegedeeld, dat een longarts aangetrokken is. Het is uitermate waar-
schijnlijk, dat dit is geschied tegen uitdrukkelijk advies van terzake deskundigen in de dienst
voor tuberculosebestrijding."
. . . . „Naast een aanwinst is het nieuwe ziekenhuis veel meer aanleiding tot moeilijkheden
dan men zich realiseert. Niet in het minst omdat het de centrale plaats is voor de mantri
opleiding en deze dus in de periferie terechtkomen, terwijl zij slechts gewend zijn aan een
zeer luxe wijze van werken in een omgeving waar de omstandigheden de toestanden elders
in Nieuw-Guinea nauwelijks of niet weerspiegelen. Is dit niet met veel andere dingen in
Hollandia het geval ?"
. . . . „Met een decentralisering over residentie-artsen, zoals in de bedoeling ligt, zal zeer
waarschijnlijk binnen meerdere jaren slechts een klein begin gemaakt zijn. Dat zulks de
organische opbouw van gezondheidszorg ten goede komen zou is natuurlijk duidelijk, maar
dat op deze of andere wijze een begin van decentralisatie en delegeren van verantwoording
gemaakt zou zijn, is nergens nog waar te nemen. Tot nu toe heeft de leiding van Gezond-
heidszorg nergens blijk gegeven van deze mentaliteit."
. . . . „En zo blijkt deze voorlichting over Gezondheidszorg zeer mank te gaan aan eerlijkheid
en openhartigheid en geeft zij de indruk een steentje bij te willen dragen aan de beroemde
fagade-politiek, die naar buiten een mooiere indruk wekken wil dan van binnen uit ge-
rechtvaardigd is. Het is jammer, dat in een dergelijke mate de aandacht steeds weer vallen
moet op de schijn van grote getallen of eclatante resultaten op „bevolkingsniveau" en men
allerwegen steeds weer bevreesd blijkt om verantwoordelijkheden naar omlaag te delegeren
en de blik teveel te binden aan het detail en het individu."
. . . . „Juist in de geneeskunst, waar zoveel afhankelijk is van de zorg van de arts voor de
patiënt binnen een bij uitstek persoonlijke relatie, dit geldt ook voor het contact met de
bevolking, zal dit gedoemd zijn zich eens te wreken. Slechts zelden stelt men de artsen alhier
in staat om door een langdurige vertrouwdheid met zijn werkterrein en haar bevolking, daar
vertrouwen en plaatselijke kennis van zaken te krijgen."
. . . . „En maar al te vaak worden de adviezen en aanwijzingen van de arts, die volkomen
op de hoogte is met de plaatselijke of feitelijke situaties, volkomen genegeerd. Niet voor
niets zijn er velen, die gekomen waren om voor hun leven hier te werken, dermate teleur-
gesteld, niet in werk of bevolking, maar in de gang van zaken, dat zij na een verband van
drie jaar niet meer uit Holland terugkeren. Waar juist de laatste jaren deze punten steeds
zwaarder zijn gaan wegen, werd het niet meer opportuun geacht deze gelegenheid tot
openlijke kritiek voorbij te laten gaan, hoe weinig het ook in medische kringen gewoonte is.
Toch moge ook hier niet nagelaten worden erop te wijzen, dat veel van wat er in Gezond-
heidszorg wordt gedaan tot het beste behoort wat er is en dat dit mede voor een belangrijk
deel juist door het grote organisatorische werk van dokter Bierdrager mogelijk is gemaakt.'

Uit „de Tifa" dd. 22 VIII 1959:
. . . . „Het Centraal Ziekenhuis van Hollandia is terecht al veel geprezen. De aanleg en
bouw zijn fraai, de inrichting is doeltreffend en over de verpleging hebben de patiënten
niets dan goede woorden. Toch zijn er bij dit nieuwe werk, bezien in het licht van het
DVG programma voor geheel Nieuw-Guinea, ook enkele kritische opmerkingen te maken.
Het nieuwe ziekenhuis zou ruim 50 % van de jaarlijkse DVG-begroting kosten. Dit moet
zijn terugslag hebben op de buitenplaatsen. In Merauke werd het aantal bedden dan ook van
100 tot 60 teruggebracht. Weliswaar valt in de buitenposten de nadruk meer op de preven-
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tieve zorg, maar de centralisatie van de curatieve zorg — nog eens duidelijk onderstreept
door de bouw van het centrale ziekenhuis — is waarschijnlijk moeilijk uitvoerbaar. Immers
het opzenden van alle daarvoor medisch in aanmerking komende patiënten vanuit de buiten-
posten zal veelal afstuiten op geldgebrek van de betrokkene en, voorzover hij armlastig is,
op gebrek aan voldoende fondsen. De lege zalen van het centrale ziekenhuis wijzen daar
al op. In verhouding tot de hoge kosten van de bouw van dit ziekenhuis zijn er onvoldoende
specialisten aangetrokken. DVG-artsen in de buitenplaatsen en op de buitenposten zullen
met deze gang van zaken niet geheel zijn ingenomen."

Uit „de Tifa" dd. 31 XII 1960:
. . . . „De dienst Gezondheidszorg is een gezonde dienst. Dit is geen slogan of een flauwe
woordspeling, omdat het gaat over het speciale werkterrein van de artsen. We bedoelen te-
zeggen, dat het Nederlandse bijstandswerk in Nieuw-Guinea juist op het gebied van gezond-
heidszorg opvallende resultaten toonde. Zelfs in die mate, dat andere instanties bevreesd
werden, dat de vooruitgang op medisch gebied de veelgenoemde general approach danig uit
zijn voegen zou rukken. Wellicht, dat dit meer een zelfverwijt dan een aanklacht tegen de
ander moest inhouden."

Efficiëntie

De efficiëntie van DGZ is niet te bepalen met moderne kwantitatieve methoden
ontleend aan „operations research"; de daarvoor benodigde gegevens ontbreken
geheel. Het gaat hierbij om de verhouding input (geld, personeel, materiële mid-
delen en organisatie) — output (kwantiteit en kwaliteit van productie en dien-
sten). Er kan echter wel in niet-kwantitatieve zin het één en ander m.b.t. de
efficiëntie worden opgemerkt.

• De productie der afdeling Medische Verzorging is betrekkelijk gering. Dit is
te verklaren uit de beperkte vraag naar medische verzorging, die samenhing
met de grote spreiding der bevolking en het feit dat ook op de standplaatsen
van artsen i.h.a. slechts enkele duizenden mensen woonden.

• Dit resulteerde niet slechts in een beperkte belasting van ressortsartsen, maar
ook van verplegers-NGD op buitenpoliklinieken en van MKV's in kleine ge-
isoleerde dorpen. Hierdoor was taakverdeling en differentiatie op ressortsniveau
onnodig en onmogelijk. De ressortsarts besteedde dan ook een aanzienlijk deel
van zijn tijd aan administratieve, laboratorium-, technische of farmaceutische
werkzaamheden. In dit opzicht kon in de grotere ressorten (B-ziekenhuizen)
efficiënter worden gewerkt.

• Dat de ITS van de framboesiacampagne o.l.v. de ressortsartsen zelf werd uit-
gevoerd is zonder twijfel een juiste beslissing geweest; de resurveys waren
n.m.m. bij verplegers in goede handen geweest. De ressortsarts kon de resurveys
persoonlijk uitvoeren omdat hij er de tijd voor had. De stelregel dat de ressorts-
arts eens per jaar zijn gehele tourneegebied diende te bereizen lijkt in beginsel
juist, maar dit leidde tot langdurige tournees en geringe efficiëntie tenzij deze
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werden gecombineerd met bevolkingsonderzoek op lepra, inspectie van MKV's,
gezondheidsvoorlichting etc.

• De bovenstaande situatie was slechts acceptabel zolang de artsenvoorziening
royaal was. Toen in 1961 enige artsenplaatsen onbezet bleven, werd bv. de arts
van Waren teruggetrokken naar Seroei en het ressort Waropen bij het ressort
Japen gevoegd. In 1962 bleek het te Merauke mogelijk bij een andere taak-
verdeling en sterker delegatie met 2 i.p.v. 3 artsen het werkprogramma on-
verkort te handhaven.

• De efficiëntie bij de afdelingen Framboesia- en Malariabestrijding was zeer
gunstig; het betreft hier echter afdelingen met een relatief simpele organisatie
en een duidelijk omlijnd probleem. Bij de eerste afdeling was de decentralisatie
in uitvoering optimaal.

• De situatie t.a.v. de Pokkenbestrijding rechtvaardigde niet meer de handhaving
van een afzonderlijke organisatoiische eenheid; de afdeling was van bescheiden
omvang.

• De efficiëntie bij de afdeling Tuberculosebestrijding is moeilijk te beoordelen
zonder het gehele beleid erbij te betrekken. De BCG-(re)vaccinatiecampagnes
kostten veel energie terwijl het effect twijfelachtig bleef. De consultatiebureaux
waren kostbaar en arbeidsintensief maar vermoedelijk effectief en zijn daarmede
als efficiënt te beoordelen; het aantal ziekenhuisbedden bleef terecht beperkt.
De schermbeeldfotogmfie was effectief, maar door de zeer grote kosten matig
efficiënt; in 1962 was de geografische grens van toepasbaarheid bereikt; ook
een nieuw demontabel apparaat zou de „casefinding" niet werkelijk ten goede
zijn gekomen omdat de beperkende factor de actieradius van consultatiebureaux
was.

• Bij de afdeling ZMK was de efficiëntie gering als gevolg van de beperkte be-
lasting, evenals bij de afdeling Medische Verzorging. De input in mensen en
geld was aanzienlijk, de output beperkt, echter ten dele niet te kwantificeren.
De onzekerheid over de doelstellingen bemoeilijkt een oordeel over de efficiëntie.
Er was zeer veel eneigie nodig voor opleiding en supervisie; het grote verloop
onder de MKV's was een ongunstige factor. De onduidelijke positie van MKV's
t.o.v. buitenpolikliniekvcrplegers had duplicatie en daarmede verspilling van
energie tot gevolg.

• De efficiëntie van de afdeling Leprabestrijding is vooral afhankelijk van de
vraag of een juist beleid is gevoerd. De exploitatiekosten der leprozerieën waren
hoog; hetzelfde resultaat had vermoedelijk met minder kosten bereikt kunnen
worden.

• De efficiëntie der overige afdelingen onttrekt zich aan een beoordeling; deze
afdelingen waren bescheiden in financiële en personele eisen.

• De personeelspyramide was relatief breed aan de top hetgeen grote kosten met
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zich bracht en papoeanisatie en delegatie van werkzaamheden belemmerde
(IV §8) .

6. Het beleid van DGZ in breder verband en op langer termijn

Het constituerend en het dirigerend beleid zijn respectievelijk in doel- en taak-
stellingen omschreven en gespecificeerd. Een oordeel over de taakstellingen kan
nog worden beschouwd als een medische aangelegenheid, beschouwing van de
doelstellingen is een ethisch-politiek probleem waarin de politicus of bestuurder
beslist en de arts ten hoogste een adviserende stem heeft. Hier worden ter discussie
gesteld:

• de juistheid van de doelstellingen van DGZ;
• de juistheid van de taakstellingen van DGZ;
• de bijdrage van DGZ aan de ontwikkeling van WNG;
• het beleid van DGZ in het licht van de overdracht van WNG aan Indonesië.

De juistheid van de doelstellingen van DGZ

De doelstellingen van het Gouvernement t.a.v. de gezondheidszorg werden niet
expliciet omschreven. Het Verkavelingsbesluit dd. 21 IV 1950 (IV § 2) geeft
niet doelstellingen, maar taakstellingen. Uit voorgaande hoofdstukken is duidelijk
geworden, dat bij DGZ de opvatting over taakstellingen aanzienlijk afweek van
hetgeen in het Verkavelingsbesluit was voorgeschreven en dat deze regelingen
— letterlijk gelijk aan die van de DVG in Indonesië vóór 1950 — ook niet ge-
schikt waren voor WNG in de vijftiger jaren.
Het is mogelijk de doelstellingen van DGZ langs deductieve weg uit de ontwik-
keling af te leiden, al is een dergelijke werkwijze aanvechtbaar: men kan niet
iemands streven zonder meer afleiden uit zijn plannen of daden. Onderstaande
deductie is te beschouwen als destillaat van de gang van zaken. De doelstelling
van DGZ kan als volgt worden geformuleerd: „bevordering van de volksgezond-
heid en behartiging van gezondheidszorg voor de onder bestuur gebrachte be-
volking".
De overheid stelde zich niet alleen verantwoordelijkheid voor gezondheid en
gezondheidszorg, maar nam ook op zich de curatieve zorg zélf te brengen. Dit
kwam tot uiting in de naamsverandering; Dienst van Volksgezondheid werd
Dienst van Gezondheidszorg. De behartiging van de curatieve zorg is in overeen-
stemming met een internationaal veldwinnend inzicht, maar strookt niet met de
gangbare politieke opvattingen in Nederland. De Preambule van het Statuut van
de WGO verklaart „Governments have a responsibility for the health of their
peoples which can be fulfilled only by the provision of adequate health and
social measures." Hierin wordt niet gesteld dat de nationale overheid zelf facili-
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teiten moet scheppen, maar dat de overheid moet zorgen dat ze er zijn; het
treffen van voorzieningen kan aan het particulier initiatief of lagere overheden
worden overgelaten. Het Verkavelingsbesluit maakt geen melding van curatieve
zorg.
De vraag rijst of het Gouvernement de curatieve taak op zich nam omdat het
deze tot zijn directe taak rekende of omdat andere instanties (corporaties, streek-
gemeenschappen) hiertoe (nog) niet in staat of bereid waren. Zending en Missie
en enige politieke partijen in Nederland bepleitten overdracht van curatieve zorg
door DGZ aan de corporaties. Van Hoeve was hiertoe wel bereid, Bierdrager wees
het voorstel af, niet op principiële maar op practische gronden. Hij vreesde nl.
dat missionaire artsen de preventieve zorg — die gezien de locale omstandig-
heden in één hand zou moeten zijn met de curatieve zorg — niet afdoende zouden
behartigen; het is de vraag of Bierdragers — op waarneming anno 1955 ge-
baseerde — argument omstreeks 1960 nog juist was. Blijkbaar achtte Bierdrager
curatieve en preventieve zorg in geïntegreerde vorm door DGZ het best behartigd.
Het is discutabel of de nationale gezondheidsdienst van DGZ in de toekomst
— althans in meer ontwikkelde en in stedelijke gebieden — de beste waarborg
zou bieden voor een goede gezondheidstoestand. Het standpunt van Gouverneur
en Directeur DGZ is niet steeds duidelijk omschreven en het is mogelijk dat achter
de aangevoerde argumenten andere schuilden; het blijkt dat het standpunt ook
varieerde met de persoon van Gouverneur of Directeur DGZ. Het inzicht aan de
zijde van de corporaties was overigens ook niet constant. Het is niet duidelijk
welke mogelijkheden het particulier initiatief van de overheid zou hebben ge-
kregen wanneer het duidelijker had getoond curatieve èn preventieve zorg — bij
voorkeur in geïntegreerde vorm — te willen en kunnen behartigen. Wellicht was
de overheid eerder bereid aan lagere overheidsorganen (gemeente, streekraad) een
deel van haar taak t.a.v. de gezondheidszorg over te dragen.
De kwaliteit van de curatieve zorg voor uitheemsen was beter dan die voor in-
heemsen; dat hier met twee maten werd gemeten moge ethisch gezien onjuist
zijn, het was uit practisch oogpunt onvermijdelijk. Elementaire curatieve hulp
voor de inheemse bevolking in onbestuurd gebied werd overgelaten aan zende-
lingen, missionarissen en bestuursambtenaren die hiervoor van DGZ medicamenten
ontvingen. In brede kring werd medische zorg beschouwd als een „contactartikel",
vooral t.a.v. de bevolking in onbestuurd gebied. De mislukking van framboesia-
campagnes in onbestuurd gebied (Gasuarinenkust 1957, Centraal-Bergland 1959)
maakte duidelijk, dat massacampagnes slechts kunnen slagen wanneer de bevolking
althans enigermate onder bestuur is gebracht. In het algemeen bleek, dat DGZ
voor een goede ontplooiing afhankelijk was van voorafgaand onder bestuur bren-
gen — hetgeen verder gaat dan pacificatie — en van samenwerking met andere
diensten en de corporaties.
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DGZ was in handen van de territoriale overheid vooral een instrument ter be-
vordering van de ontwikkeling van land en volk; medische zorg was middel en
niet — althans niet primair — doel. Deze opvatting wijkt af van de boven ge-
formuleerde — medische — doelstelling. Spanningen tussen DGZ en andere
instanties op territoriaal of locaal niveau waren veelal tot dit verschil in opvatting
terug te voeren; deze spanningen betroffen dan geen misverstand maar verschil
in uitgangspunt. Het is duidelijk dat in een discussie tussen de landelijke overheid
en de leiding van de organisatie voor gezondheidszorg de standpunten sterk uiteen
lopen wanneer de eerste de gezondheidszorg als middel beschouwt — en de waarde
van het werk bepaald acht door de mate waarin een bijdrage wordt geleverd aaa
de nationale ontwikkeling — en de tweede de verbetering van de gezondheids-
toestand als doel ziet (vgl. Hanlon; VI § 2). Dit verschil van opvatting zal onge-
twijfeld verschil van inzicht over het dirigerend beleid ten gevolge hebben en tot
misverstand aanleiding geven wanneer het probleem niet in principiële zin wordt
herkend en besproken. Dit is het duidelijkst bij het bepalen van prioriteiten, bv.
wanneer een keuze moet worden gemaakt uit projecten waarbij het ene project
de bevolking in een economisch belangrijk gebied betreft en het andere die in een
economisch uitzichtloos gebied, terwijl de eerste bevolking een betere gezondheids-
toestand heeft dan de tweede (vgl. Raad voor Volksontwikkeling; IV § 3). De
overheid zal dan vermoedelijk beslissen ten gunste van het eerste project, omdat
dit de grootste bijdrage zal leveren aan de nationale ontwikkeling. Men mag
aannemen dat inspanning ten bate van de eerste groep indirect en op den duur
ook de tweede groep ten goede zal komen. De overheid ziet de nationale ontwik-
keling niet als doel maar als middel ter bevordering van het welzijn van de
bevolking. Het gaat dus niet om de vraag of de staat er voor de burgers is dan
wel de burgers er voor de staat zijn. In het ontwikkelingsstadium van WNG om-
streeks 1960 — d.w.z. bij de enorme achterstand in ontwikkeling — was het m.i.
juist dat het belang van de nationale ontwikkeling voorrang had boven groeps-
belangen en dienstbelangen. Het standpunt van de territoriale overheid vond bij
de dienstleiding van DGZ meer begrip dan bij sommige locale artsen. Zo be-
schouwd was DGZ ongetwijfeld een secundaire dienst, d.w.z. een organisatie
welke een bijdrage diende te leveren aan het scheppen van de voorwaarden voor
de nationale ontwikkeling.
De successen van DGZ hebben het aanzien van het Gouvernement tegenover de
inheemse bevolking, Nederland en in internationaal verband verhoogd. Dit aspect
was geen motief tot het ontplooien van activiteiten, maar het heeft er zeker toe
bijgedragen dat de benodigde middelen beschikbaar werden gesteld.

De juistheid van de taakstellingen van DGZ

Gegeven duidelijk omschreven doelstellingen en de gezondheidsproblematiek van
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een land is de afleiding van de taakstellingen voor het dirigerend beleid een
grotendeels technisch proces. Een omschrijving van de doelstellingen van DGZ
ontbrak echter, terwijl de taakstellingen in het Verkavelingsbesluit waren om-
schreven, zodat theoretisch de rol van de Directeur tot het louter executieve vlak
was gereduceerd. Zoals vermeld trok de Directeur zich in feite van de taakstel-
lingen, die onder de gegeven omstandigheden niet geschikt waren, weinig aan.
Zo werden de — niet expliciet vermelde — curatieve zorg en de bestrijding van
endemische ziekten wèl ter hand genomen, terwijl de medische statistiek nauwelijks
tot zijn recht kwam. Mijns inziens werden — sinds 1954 — de inzichten in eerste
instantie door de Directeur DGZ ontwikkeld en door de Gouverneur gesanctio-
neerd; voordien was van beide zijden de koers onzeker — hetgeen geldt voor het
gehele overheidsbeleid — en het vertrouwen in de leiding labiel.
In 1954 werd het vertrouwen niet slechts hersteld, maar voor de ontwikkeling
van de gezondheidszorg werden nieuwe perspectieven geopend. De gang van zaken
sinds 1954 is wellicht het best aldus weer te geven: „de Directeur DGZ stelde
intern en extern duidelijk het primaat van het preventieve werk; intussen werd
het curatieve werk gestadig uitgebreid, waardoor aan de vraag naar medische
hulp redelijk kon worden voldaan." De voorkeur voor het preventieve werk uitte
zich o.m. in de selectie van de beste krachten en de bepaling van prioriteiten.
Het is een paradox dat dit een nauwgezette controle op het preventieve werk mee-
bracht, terwijl toezicht op en evaluatie van curatief werk nauwelijks plaats vond.
Zoals vermeld (VI § 4) had de planning in 1954 het karakter van interimplanning
en is in later jaren een duidelijk toekomstperspectief achterwege gebleven; een
dergelijk perspectief zou echter door de onzekere politieke toekomst speculatief
gebleven zijn. Er is geen „long term planning" naar moderne inzichten tot stand
gekomen. Voor DGZ alleen was dit vermoedelijk wel mogelijk geweest; het zou
echter bij een poging zijn gebleven, omdat een overall planning door de achter-
stand van andere diensten op moeilijkheden stuitte.

Over het belang van wetenschappelijk onderzoek is nooit discussie geweest; dit
werd binnen en buiten DGZ algemeen aanvaard, ook wanneer het effect niet
evident was. De invloed van deze houding op het animo van de artsen is zonder
twijfel groot geweest.
Met methoden van operations research is theoretisch te bepalen of de juiste
prioriteitenkeus is gemaakt; de hiervoor benodigde gegevens ontbreken en het
heeft dan ook geen zin wiskundigen te vragen het theoretische raam ervoor te
ontwerpen. In de toekomst zal de twijfel over de juistheid van beleidsbeslissingen
in gezondheidsorganisaties zeker kunnen worden gereduceerd met methoden van
operations research. Maar daarvoor is een nieuwe instelling van de leiding nodig
en het verwerven van operationele gegevens.
DGZ breidde het spectrum der activiteiten langzamerhand uit, zodat vele functies,
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die door de moderne definitie van public health — een expanderend begrip —
worden omvat, werden vervuld. De samenstelling van de „cocktail" van taken
wisselde in de loop van de tijd en sommige facetten kwamen moeilijk tot ont-
plooiing. Het is niet toevallig, dat het hier de afdelingen betreft, die voor de
realisering van hun plannen niet alleen afhankelijk waren van medewerking van
overheids- en particuliere instanties, maar welke ook aangewezen waren op de
actieve participatie van de bevolking (afd. Gezondheidsvoorlichting, Voeding,
Milieusanering en ZMK).

Sociaal-geneeskundig inzicht was bij de leiding van DGZ in beperkte mate aan-
wezig. Voorzover het inzicht bestond bleek het moeilijk hieraan vorm te geven.
Dat medewerking van de bevolking en van andere instanties op kritieke punten
niet kon worden verkregen is m.i. voornamelijk te wijten aan onvoldoende kennis
van het standpunt van andere partijen en een gebrekkig inzicht in communicatie-
problemen. Waar deze medewerking wel werd verkregen was dit veelal te danken
aan goede persoonlijke verhoudingen ter plaatse.

De nauwe samenwerking met WGO en SPC-Health Section — die van zo groot
belang is gebleken — was het initiatief van de Directeur DGZ en genoot de volle
steun van de Gouverneur. De giote dynamiek van DGZ en het vermogen snel en
adequaat te reageren op door de WGO ontwikkelde inzichten zijn bevorderd
door de geringe omvang van DGZ, de krachtige centrale leiding, en jeugdigheid
en „esprit de corps" van het personeel.
Het beleid t.a.v. de Binnenlandse Quarantaine Oidonnantie is uitgebreid be-
sproken; m.i. was het juist aan deze regeling — zolang de ontwikkeling van het
Centraal Bergland niet ernstig zou worden geschaad — de hand te houden. Het
stadium waarin handhaving zinloos of nadelig voor de ontwikkeling zou worden
was waarschijnlijk niet meer ver af.

Zoals vermeld volgde DGZ in de geografische indeling in het algemeen de leiding
van. het Bestuur, waarin de rol van DGZ als secundaiie dienst weerspiegeld is.
Hoewel in DGZ reeds vroeg — d.w.z. reeds vóór de territoriale interesse — aan
opleiding van inheems personeel en papoeanisatie aandacht werd geschonken, is
het toch teleurstellend, dat dit proces in 1962 niet verder was gevorderd. Het bleek
hierbij een nadeel dat het budget ruim was en dat de zonder moeite te recruteren
uitheemse staf bereid was goed werk te leveren voor een bescheiden salaris.
De achtereenvolgende Diiecteuren DGZ hebben niet hun kracht gezocht in grote
bouwprojecten; dit brengt mee dat, nu het werk is overgedragen, slechts een
beperkt aantal gebouwen als zichtbaar monument achterblijft.
Bij de bespreking van afzonderlijke afdelingen (V) werd reeds commentaar ge-
leverd op de taakstellingen van de diverse afdelingen.
Over beleidsoverdracht, beleidsdelegatie en verificatie zijn reeds enige opmerkin-
gen gemaakt (IV). Het belang van decentralisatie en delegatie wordt tegenwoor-
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dig algemeen bepleit. Het is waarschijnlijk, dat de successen van DGZ niet alleen
zijn toe te schrijven aan de bekwame leiders en het enthousiasme van de werkers,
maar ook aan de krachtige centrale leiding en de centrale programmering in de
jaren 1955—1960. Hiermede is niet gezegd dat deze organisatie en werkwijze voor
een latere ontwikkeling ook adequaat zouden zijn. Het succes van de organisatie
zou overigens ondenkbaar zijn geweest wanneer DGZ niet deel had uitgemaakt van
een evenzeer centralistisch en krachtig geleid Gouvernement. De hierna te noemen
hypothese betreffende een gezondheidsorganisatie in een ontwikkelingsland is te
beschouwen als een specificatie van een algemener hypothese betreffende de over-
heid in een ontwikkelingsland, nl. dat een krachtige centrale overheid met grote
bevoegdheden en een goede organisatie met bekwame leiders voorwaarden zijn
voor een snelle en succesvolle ontwikkeling.

De bijdrage van DGZ aan de ontwikkeling van WNG

De invloed van het werk op de gezondheidstoestand van de bevolking, de men-
taliteitsverandering t.a.v. ziekte en gezondheidszorg en de aanwezigheid van op-
geleid Papoeapersoneel zijn te beschouwen als bijdragen aan de ontwikkeling van
het land.
Wanneer gezondheidszorg wordt beschouwd als voorwaarde voor sociale en eco-
nomische ontwikkeling, dan mag worden verondersteld dat het werk van DGZ
in dit opzicht een bijdrage heeft geleverd; zoals in het voorgaande bleek is dit
nauwelijks aan te tonen. De bijdrage is n.m.m. duidelijk tot uiting gekomen bij
een aantal streekontwikkelingsprojecten. Over het gehele land was de bijdrage
van framboesia- en malaria-bestrijdingscampagnes waarschijnlijk zeer groot. In
hoeverre het werk der MKV's de sociale ontwikkeling bevorderde is onzeker. Het
medische werk heeft bij de bevolking het vertrouwen in een betere toekomst
versterkt en daardoor is ook het werk van andere diensten bevorderd.
De bevolkingstoename van 2 a. 3 % die in enkele streken werd waargenomen
leverde moeilijkheden op, welke noch DGZ noch enige andere dienst trachtte op
te lossen. Locaal kondigde het probleem van overbevolking zich reeds aan; gezien
de precaire voedingstoestand die in vele delen van het land als „normaal" gold,
waren hiervan ernstige moeilijkheden te verwachten. Dit neemt niet weg dat
voor ontwikkeling van het land nog veel mankracht nodig zou zijn. Het behoeft
geen betoog dat bij het in Nederland overheersende inzicht een bewuste houdings-
bepaling van DGZ t.a.v. de gezinsgrootte uitgesloten was.
Het Papoeapersoneel van DGZ was veelal goed opgeleid, het genoot prestige en
gold in stedelijke centra vaak als een voorbeeld in de gemeenschap; in de vak-
beweging leverden DGZ-personeelsleden een aanzienlijke bijdrage.
Het vasthouden van DGZ aan de BQO had naast hygiënische voordelen ook
nadelen t.w. op het gebied van de economische ontwikkeling (IV).
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Het beleid van DGZ in het licht van de overdracht van WNG aan Indonesië

Wanneer wij terugzien op het voor de uitheemse staf afgesloten werk, dan is het
goed zich te realiseren, dat het werk in principe wordt voortgezet door een
Indonesische staf en door het opgeleide Papoeapersoneel. Wij zijn wellicht geneigd
aan te nemen dat met ons — voor velen gedwongen — vertrek het werk tot stil-
stand is gekomen of zelfs achteruit gaat; er is geen reden dit a priori aan te
nemen. In deze veronderstelling zou een dosis ijdelheid schuilen. De suggestie dat
de uitheemse staf onmisbaar zou zijn is absurd; volgens een bekend gezegde ligt
het kerkhof vol met onmisbaar geachte lieden. Wij mogen hopen, dat zij die dit
werk voortzetten zich met een evengroot enthousiasme inzetten voor de Papoea
en zijn toekomst. Hoe de situatie op WNG zich momenteel ontwikkelt is mij
slechts uit fragmentarische berichten bekend; deze berichten stemmen niet tot
optimisme. Een dezerzijds verzoek om inlichtingen aan het Ministerie van Volks-
gezondheid te Djakarta bleef onbeantwoord. De met steun van WHO en UNICEF
geëntameerde projecten worden in 1965 voortgezet maar of uitbreiding zal plaats
vinden is onbekend.
Bij de talloze medische en andere problemen waarmede Indonesië te kampen heeft
is de gezondheidszorg op Irian Barat er slechts één en dit wordt blijkbaar — en
enigszins begrijpelijk — van ondergeschikt belang geacht. Hierbij dient te worden
bedacht dat financiële en personele middelen voor DGZ zeer ruim waren. Er is
reeds op gewezen, dat dit naast voordelen ook aanzienlijke nadelen had, bv. de
noodzaak tot opleiding en papoeanisatie was niet zo evident, het afwegen van
prioriteiten was eenvoudiger, uitbreiding van transportmiddelen en technische
apparatuur stuitte niet op financiële, verfijning van administratie en controle niet
op personele bezwaren. Het lijkt niet gewaagd te veronderstellen dat Indonesië
financieel en personeel niet in staat zal zijn, organisatie en werkzaamheden van
DGZ in die vorm en op dat peil voort te zetten, laat staan ze uit te breiden.
De verschillen in organisatie, personeelsstructuur, salariëring, werkwijzen en ad-
ministratieve procedures zijn aanzienlijke belemmeringen. De Indonesische arts is
bovendien weinig geneigd op tournee te gaan en heeft een aversie van het platte-
landsmilieu. Wellicht had bij een vooruitziend beleid het altezcer uiteengroeien
van beide nazaten van de DVG voorkomen kunnen worden. In dit verband zijn
de herhaalde salarisverhogingen van het inheemse personeel in de laatste jaren
zeker niet verstandig geweest.
Bij een realistischer politiek inzicht had reeds enige jaren vóór 1962 kunnen
worden overwogen welke de meest belangrijke, goedkope en effectieve projecten
waren en wat — bij beperking der middelen — met prioriteit gehandhaafd zou
moeten worden. Men kan zich bv. afvragen welke gevolgen onderbreking van de
DDT-huisbespuiting zou hebben voor een bevolking die de natuurlijke immuniteit
verloren heeft en die aan reïnfectie met malaria wordt blootgesteld. Een zodanig
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inzicht had een remmende invloed kunnen hebben op verdere expansie van DGZ,
omdat deze de wederinvoeging in een Indonesische organisatie zou kunnen be-
moeilijken.
Het Gouvernement heeft naar het schijnt voor ogen gestaan, dat WNG in 1970
een onafhankelijke natie zou worden. Ook voor deze denkbeeldige natie zou over-
name van DGZ organisatorisch, financieel en personeel de draagkracht te boven
zijn gegaan. Uitgaande van een totaal budget voor DGZ dat 10 % beloopt van
het totale budget (ƒ 13.4 op ƒ 127.6 miljoen) en het binnenlandse aandeel van
het territoriaal budget (gewone dienst) op ongeveer 50 % stellend, kan men be-
cijferen, dat WNG zelf ongeveer ƒ 6.— miljoen zou kunnen fourneren voor DGZ.
Zoals uiteengezet (II) is dit een te optimistisch beeld o.m. omdat ook de zg. eigen
inkomsten grotendeels indirect uit Nederlandse bron afkomstig waren; een bedrag
van ƒ 3.— a ƒ 4.— miljoen geeft vermoedelijk een reëler benadering.
Zo beschouwd zijn grote kapitaalsuitgaven ook niet zinvol geweest; het is immers
waarschijnlijk, dat een aantal gebouwen in de toekomst ongebruikt zal blijven (zie
het Centraal Ziekenhuis). Daarentegen had bv. gezondheidsvoorlichting en voe-
dingsverbetering door DGZ met meer kracht kunnen worden nagestreefd. Ook
de geringe inkomsten van DGZ waren een ernstig nadeel; de bevolking was ver-
wend met zeer lage kosten van curatieve zorg en kosteloze preventieve zorg. De
royale wijze waarop patiënten in de leprozerieën werden gevoed en betaald is
evenzeer te critiseren (V § 10).
Bovenstaande problemen zijn uiteraard binnen DGZ wel aan de orde gesteld
(bijlage XII ) ; een gedachtenwisseling hierover werd echter als defaitisme be-
schouwd. Het is duidelijk, dat DGZ in deze niet vrij was en dat Gouverneur, de
Minister te den Haag en de Nederlandse volksvertegenwoordiging — onder het
critisch oog der wereld — aanstuurden op snelle en krachtige ontwikkeling, zonder
de vraag te stellen, of een eventuele souvereine staat of een andere beherende natie
deze zou willen of kunnen continueren. Het is m.i. te betreuren dat deze problemen
niet tijdig en expliciet binnen DGZ zijn gesteld, en dat niet — voorzover mogelijk
— werd geanticipeerd op een opgeven van het Nederlandse standpunt in het
politieke geschil met Indonesië. De oplossing van de problemen is aan de UNTEA
en het Indonesische Ministerie van Volksgezondheid toegevallen.
Het illusoir gebleken toekomstbeeld had zeker een positieve zijde; het droeg be-
langrijk bij tot het élan waarmede DGZ werkte en zich ontplooide.

Tot slot

Wanneer ik het geheel van deze studie overzie en mijn ervaringen in Malaya
en Ethiopië hiernaast plaats, dan kom ik tot het opstellen van een hypothese,
waarvan de essentie is, dat een organisatie ter bevordering van de gezondheids-
zorg niet in een bestuurlijk of sociaal-economisch vacuüm kan werken. De hypo-
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tnese wordt als volgt geformuleerd: „Voor succesvolle — i.e. de gezondheidstoe-
stand van de massa der bevolking blijvend ten goede komende — werkzaamheid
van een gezondheidsorganisatie van de overheid in een economisch en technologisch
onderontwikkeld en niet overbevolkt land zijn de volgende — merendeels niet-
medische — factoren van doorslaggevend belang:

1. t.a.v. land en volk:
• redelijke bevolkingsdichtheid en niet te grote spreiding;
• transportmogelijkheden en -middelen;
• enige ontwikkeling op sociaal, economisch en educatief teriein;
• adequate voedselvoorziening;
• politieke stabiliteit.

2. t.a.v. de overheid:
• een krachtige centrale overheid („verlicht despotisme") met een wijdvertakte

perifere organisatie en beperkte decentralisatie;
• naast een bestuurlijke sector een aantal gespecialiseerde welvaartbevorderende

sectoren, die met de eerste goed samenwerken;
• een niet te grote afhankelijkheid van uitheemse krachten en middelen.

3. t.a.v. de gezondheidsorganisatie:
• een hechte organisatie onder krachtige leiding, een leider, die doel- en taak-

stellingen duidelijk formuleert en consequent nastreeft, doch deze zonodig weet
om te buigen bij veranderende omstandigheden of opvattingen;

• beperkte functionele en geografische decentralisatie;
• het inzicht dat curatieve en preventieve gezondheidszorg geen antagonisten zijn

maar twee elkaar aanvullende methoden, waarbij de preventieve werkwijze de
voorkeur verdient omdat deze meer effectief en efficiënt kan zijn;

• samenwerking met en eventueel stimulering van particuliere organisaties;
• het inzicht dat een mediseh-antropologische benadering bij ieder aspect van het

werk vereist is;
• bevordering van wetenschappelijk onderzoek, toepassing van methoden van

operations research en systematische planning en evaluatie;
• het besef en de aanvaarding deel uit te maken van een overheidsbestel dat

politieke doeleinden nastreeft."

Is deze hypothese juist, dan mag van medisch werk in vele ontwikkelingslanden
— veelal juist die waar de gezondheidstoestand het slechtst is — weinig succes in
bovenstaande zin verwacht worden.
Dal de Dienst van Gezondheidszorg in vele opzichten met succes heeft kunnen
werken, is naar mijn mening eraan te danken, dat in West-Nieuw-Guinea aan
vele van bovengenoemde voorwaarden was voldaan.
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BIJLAGE III (zie IV § 4, 5 en 6)

Begrippen en terminologie van de oiganisatieleer volgens H. J. van der Schroef f (161).

• Leiding is het richting geven aan een gemeenschappelijke actie, deze in gang brengen en
besturen, ten einde tot het doel te komen dat men zich gesteld heeft; leiding dient te zijn
doelgericht, doelbewust en doelmatig. Leiding in lagere geledingen is een afgeleide van die
op hoger niveau, een gevolg van delegatie. Essentieel is het initiërend vermogen t.a.v.
beleid en actie. Leiding is geen zelfstandige categorie van arbeid, maar een kwalitatieve
verandering in activiteiten.

• Onderscheid tussen functie en taak :
de functie is het doel van enige activiteit, datgene wat men bereiken wil; de taak omvat
het geheel der verrichtingen, dat nodig is om dit doel te bereiken. Van beide begrippen is
de functie primair.

• De functie van de hoogste leiding is het bedrijf te voeren naar het beoogde doel; de meest
fundamentele taak van de leiding is bezinning op de doelstellingen en op de wijzigingen
die daarin nodig kunnen zijn. Daarnaast zijn er nog twee primaire taken: 1. vaststelling
en formulering van het te volgen bedrijfsbeleid; 2. het opstellen van het plan van uitvoe-
ring, inhoudende het bepalen van de wijze en de keuze van de middelen om deze doel-
einden te bereiken. De begrippen beleidsvorming en beleidsformulering worden in de
Amerikaanse literatuur met "policy formulation" aangeduid.

• De taken van de leiding worden onderscheiden in de constituerende en de dirigerende
(resp. "administration" en "management"); de eerste betreft de creatieve arbeid, voor-
afgaand aan de uitvoering; de tweede betreft leiding van de uitvoering aan de hand van
de opgestelde beleidslijnen, met gebruikmaking van de ontworpen organisatie en procedures
(uitvoerende bevelvoering). Deze onderscheiding komt het best tot zijn recht in een groot
bedrijf, waar een functie- en taakverdeling wordt doorgevoerd. De staforganisatie berust
op doorvoering van een scheiding van constituerende en dirigerende activiteiten. De
constitueiende taak vereist periodieke toetsing van de zg. eenmalig bepaalde zaken. Ele-
menten van de dirigerende leiding zijn: 1. taakverdeling en taakvorming; 2. taakaanwij-
zing, 3. opdracht tot uitvoering; 4. controle.

• Op de weg van projectie van het beleid tot de uitvoering ervan kunnen zeven etappes
worden onderscheiden, waarvan de eerste drie tot de constituerende, de laatste vier tot de
dirigerende taken van de leiding zijn te rekenen :
1. beleidsvorming, bezinning op de alternatieve mogelijkheden, welke voor het te voeren

beleid openstaan;
2. beleidsvaststelling, keuze uit de alternatieven;
3. beleidsformulering, waarbij aan de vastgestelde beleidslijnen vorm wordt gegeven;
4. beleidsoverdracht, kennisgeving aan subalterne leiding ("indoctrination");
5. beleidsdelegatie, overdracht van taken en bevoegdheden;
6. opdracht tot uitvoering;
7. verificatie van beleid en uitvoering met terugkoppeling.

Een practischer indeling is de volgende :
1. vaststelling van de doeleinden van het bedrijf;
2. opstellen van het generale beleidsplan;
3. opstellen van een plan van actie op lange en korte termijn;
4. scheppen van een doelmatige ordening van de actie en de middelen t.w. keuze van

mensen en middelen, structurering van de organisatie, vaststelling van de procedures;
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5. beleidsoverdracht en delegatie van taken en bevoegdheden;
6. opdracht tot uitvoering;
7. coördinatie in beleid en uitvoering;
8. toezicht op de uitvoering, toetsing van het gevoerde beleid en correctie t.o.v. beleids-

vorming, de doelmatigheid van de genomen beslissingen en de wijze van uitvoering.
• Besluitvorming wordt voorafgegaan door beslissingsvoorbereiding; deze omvat 1. onder-

kennen van de situatie; 2. probleemstelling; 3. analyse van het probleem en de belang-
rijkste factoren; 4. opstelling van alternatieve mogelijkheden. Het besluit is de keuze uit de
alternatieven.

• Controle vormt het complement van de opdracht en is de verificatie van de uitvoering
(indien de opdrachtgever de beslissing omtrent kritische punten in de uitvoering aan zich
heeft gehouden) of een beoordeling van beleid en initiatief (indien de uitvoerder groter
vrijheid is gelaten).

• De hoogste leiding kan bestaan uit een eenhoofdige leiding of een meerhoofdige leiding
(collegiale bestuursvorm); het criterium voor het onderscheid is het recht van beslissing.
Eenheid van leiding is steeds noodzakelijk, ook bij de collegiale bestuursvorm. Soms wordt
aanbevolen de constituerende leiding meerhoofdig, de dirigerende leiding eenhoofdig te
effectueren.

• Het beleidsplan is het opstellen van de richtlijnen van de toekomstige actie en het afstem-
men van de voor deze actie vereiste middelen op de gestelde doeleinden, een bewust en
georganiseerd proces. Te onderscheiden valt een beleidsplan op lange en op korte termijn;
voor het laatste is de begroting het instrument bij uitnemendheid.

• Schriftelijke beleidsformulering door de hoogste leiding is gewenst voor eigen gebruik
(zonder afbreuk te doen aan de flexibiliteit) en ter voorlichting van de subalterne leiding
(beleidsoverdracht); vormgeving in een "policy manual".

• De leiding kan in een aantal functies worden gesplitst (productie, financieel, personeel,
externe betrekkingen e.d.). Het algemeen beleidsplan valt uiteen in een aantal functionele
deelplannen (vergl. spectraal-kleuren); evenzo valt de totale begroting uiteen in deel-
budgetten. Integraal en functioneel beleid hangen steeds samen; eenheid van leiding en
beleidsconceptie zijn van vitaal belang. Zijn de functionele aspecten niet geheel gelijkwaar-
dig, dan wordt de functie met het primaat de basis-functie genoemd.

• Delegatie is overdracht van leiding van hogere naar lagere geledingen. Het is overdiacht
van taak, waarvoor ook de vereiste bevoegheden moeten worden verleend inclusief het
initiatief. Met de delegatie ontstaat de verantwoordelijkheid voor de nakoming van de
over- en opgedragen taak. De trits is dus: taak - bevoegdheid - verantwoordelijkheid; in de
V.S. staat verantwoordelijkheid voorop. Delegant behoudt de verantwoordelijkheid voor
een juiste vervulling van de taak door de gedelegeerde; zijn verantwoordelijkheid krijgt
alleen een andere inhoud. Delegatie van initiatief is steeds een afgeleid initiatief: gedele-
geerde zocht naar eigen inzicht naar het inzicht van zijn chef.
Motieven voor delegatie: 1. verschillen in bekwaamheden; 2. variëteit in werkzaamheden;
3. wijzigingen in arbeidsomstandigheden; 4. scheiding van leiding en uitvoering (functioneel
en geografisch). Gedelegeerde taak moet duidelijk omschreven zijn; detaillering van een
taakopdracht (z.g. samengestelde taakopdracht) en delegatie sluiten elkaar uit. Delegatie
mag nimmer gaan ten koste van de eenheid van leiding; "uit handen geven en toch in
handen houden".

• De taakopdracht is een element van dirigerende leiding; deze kan mondeling of schriftelijk
geschieden. Een formulier kan, op grond van een instructie, gelden als taakopdracht,
waarbij met de taak de bevoegdheid en verantwoordelijkheid worden overgedragen; het
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formulier volgt een voorgeschreven loop in horizontale en verticale richting. Onderscheid
tussen enkelvoudige en samengestelde taakopdracht: op de eerste is alleen het resultaat,
op de tweede ook de wijze van uitvoering aangegeven.

• Een instructie geeft algemene regels t.a.v. de wijze van uitvoering voor alle of bepaalde
categorieën uitvoerders; de taakopdracht vormt een bijzondere regeling, welke boven de
algemene prevaleert. De leiding heeft door instructie en taakopdracht een preventief
middel in handen, terwijl bij delegatie slechts repressief kan worden opgetreden. Een
instructie bevat: 1. algemene voorschriften; 2. kritische momenten, waarbij initiatief wordt
teruggenomen, en alternatieven; 3. verbodsbepalingen; 4. richtlijnen voor communicatie.

• Controle is element van de leiding; het Nederlandse begrip "controle" houdt in critische
waarneming en beoordeling, het Engelse "control" bovendien de correctie. Bij een samen-
gestelde taakopdracht is er een uitvoerings- of directe controle, bij een enkelvoudige taak-
opdracht een resultaten- of indirecte controle. Wordt vooral gelet op de uitzondering op
de regel, dan spreekt men van exception principle.

• Rapportage impliceert verantwoording over het gevoerde beleid; daarom wordt controle
veelal aan een zelfstandig controleapparaat opgedragen.

• Het begrip administratie is ruimer dan boekhouding; men onderscheidt een: 1. informatie-,
2. verantwoording- en 3. controlefunctie. Van belang is het registreren en verwerken van
critische gegevens; elk gegeven heeft een eigen graad van nauwkeurigheid en volledigheid,
afhankelijk van het doel.

• De begroting is de systematische planning voor toekomstige activiteiten; voor de leiding
is de begroting: 1. beleidsplan; 2. taakopdracht en machtiging; 3. middel tot verificatie
van beleid en uitvoering. Wijkt de uitvoering van het plan af, dan kan door terugkoppe-
ling een corrigerende opdracht worden verstrekt indien de uitvoering te kort schoot of een
normcorrectie worden aangebracht indien de omstandigheden gewijzigd zijn (in het alge-
meen dus uitvoeringsfouten en stelselfouten). Aldus komt planmatig handelen in de plaats
van incidentele beslissingen: bezinning, overleg, systematisering en kwantificering. Onzeker-
heden worden tot waarschijnlijkheden, waarschijnlijkheden tot zekerheden.
De begroting bestaat uit deelbegrotingen, aansluitend bij de hoofdstructuur van de organi-
satie. Detaillering beperkt het initiatief. Een afdelingsleider is bij volledige bevoegdheid
verantwoordelijk voor zijn afdelingsbegroting; de begroting volgt de delegatie van bevoegd-
heid. Verificatie van het budget is niet alleen controle op anderen, maar ook op de
hoogste leiding.

• Spanwijdte van de leiding is het aantal ondergeschikten onder directe leiding van één
persoon; te beschouwen als probleem van: 1. leiding; 2. organisatiestructuur. In het alge-
meen afhankelijk van hiërarchisch niveau; op hoger niveau geringere spanwijdte; bij kleiner
breedte is toename in de diepte noodzakelijk zodat het aantal hiërarchische echelons toe-
neemt. Spanwijdte is een afgeleid gegeven, afhankelijk van een reeks organisatorische
invloeden. Een grote spanwijdte beperkt het aantal schakels en vergemakkelijkt de com-
municatie, belemmert echter de effectiviteit van de leiding. Spanwijdte afhankelijk van:
1. variëteit in werkzaamheden; 2. uiteenlopende deskundigheid; 3. delegatie van initiatief en
bevoegdheid; 4. geografische spreiding; 5. functie- en taakverdeling.

• Onvolkomenheden in een organisatie zijn in het algemeen stelsel- of uitvoeringsfouten.
Frequent komen voor: onvoldoende delegatie, te grote spanwijdte, te grote spreiding van
aandacht, grote dislocatie, groot beslag van buitenaf (representatie), ondoelmatige tijd-
en werkindeling. Om overbelasting van de leiding te voorkomen, dienen: 1. differentiatie
en 2. delegatie.

• Plaatselijke centralisatie betekent, dat werk in eenzelfde gezagsgebied onder plaatselijke
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leiding staat; hiermede is de eenheid van plaatselijk gezag gewaarborgd, maar de aandacht
van de leider wordt versnipperd.

• In een organisatie kan men de organieke en personele structuur onderscheiden; orgaan-
vorming dient om gelijkvormige activiteiten te centraliseren (verbijzonderen).
Verbijzondering vindt plaats volgens drie criteria :
1. naar product of dienst ( = specialisatie);
2. naar de aard der verrichting ( = differentiatie);
3. naar de geografische plaats ( = territoriale indeling).
Het organieke patroon is op deze drie hoofdrichtingen gebouwd; specialisatie trekt verticale,
differentiatie horizontale scheidingslijnen; zij strijden om de voorrang en moeten tegen
elkaar worden afgewogen. De termen centralisatie en decentralisatie hebben betrekking op:
1. functionele aspecten; 2. geografische aspecten; 3. delegatie.

• Specialisatie is gerechtvaardigd door economische rationaliteit maar gaat ten koste van
het aanpassingsvermogen aan gewijzigde omstandigheden; tegenover specialisatie staat
parallellisatie , beide zijn relatieve begrippen. Voordelen van parallellisatie zijn: productie-
verwantschap, afzetverbondenheid, seizoenfluctuaties, groter profijt van overhead-kosten.
Specialisatie is vooral lonend bij grote bedrijven; er is echter een grens aan; specialisatie
wordt zelden tot in de hoogste leiding doorgetrokken omdat de centrale leiding dan in het
gedrang komt; specialisatie en parallellisatie kunnen naast elkaar voorkomen (vgl. waren-
huis).

• Differentiatie streeft naar een zo volledig mogelijke benutting van de beschikbare capaci-
teit; tegenover differentiatie staat integratie; beide zijn relatieve begrippen. In verband
met het economische effect van de verscheidenheidsfactor kan externe differentiatie (uit-
besteding) worden toegepast. Bij integratie worden hoofd- en hulpbedrijven onderscheiden.

• Functionele (hulp) afdelingen vormen een functionele centralisatie van een bepaalde activi-
teit; een hulpdienst is dus te beschouwen als een interne differentiatie, maar ook als een
functionele centralisatie, waarvan de voordelen het grootst zijn bij plaatselijke centralisatie.

• Afdelingsvorming wordt beïnvloed zowel door (interne) specialisatie als door differentiatie;
beide werken tegengesteld; specialisatie heeft een efficiëntievoordeel t.a.v. menselijke en
technische middelen, differentiatie t.a.v. de omvang van de aanwending. Specialisatie ver-
kleint de massa, differentiatie vergroot deze. Binnen een gedifferentieerde afdeling kan
weer specialisatie optreden. Specialisatie schept een band door informele invloed.

• Een organisatie is een middel in handen van de leiding en is nimmer doel. Eisen aan
een organisatie te stellen: 1. eenvoudig (principle of paramount necessity); 2. duidelijk en
rechtlijnig; 3. flexibel. Gebruikelijk is een organisatiehandleiding (organization manual of
management guide) en een organisatieschema, dat echter in het algemeen slechts het
lijnverband en niet de functionele en stafverhoudingen en de informele relaties weergeeft.
Een organisatieonderzoek (management au dit, organization audit) dient ter doorlichting
van de organisatie en haar doelmatigheid.
De formele organisatie is de op rationele overwegingen gebouwde structuur met organieke
en personele verbijzondering, waarbij functies, taken, en communicatie zijn vastgelegd. De
informele organisatie bestaat uit natuurlijk gegroeide groeperingen; afwijkingen van de
formele organisatie zijn te beschouwen als het niet vervuld zijn van de praemissen, waarop
de formele organisatie gebouwd is. Het personaliserende en het socialiserende proces con-
flicteren.

• De lijnorganisatie is de natuurlijke organisatiestructuur, welke men zich van onderaf, maar
ook van bovenaf (bij verdeling van éénmansarbeid) opgebouwd kan denken. Verdeling
van éénmansarbeid op grond van het kostenmotief; scheiding van hoger en lager gekwalifi-
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ceerde arbeid (economisch gewaardeerd); het voordeel ligt in het verschil in vervangings-
waarde tussen afgestoten en gesubstitueerde arbeid; dit heet verticale differentiatie.
Gestreefd wordt naar opbouw van arbeidstaken bestaande uit verrichtingen met gelijke
vervangingswaarde (gelijkwaardig) en welke gelijke eisen stellen t.a.v. scholing en deskun-
digheid (gelijksoortig). Wordt arbeid van laag niveau op hoog niveau verricht, dan is dit
een economische en organisatorische anomalie, welke door taakanalyse aan het licht
kan komen. Verticale differentiatie berust enerzijds op substitutie, anderzijds op scheiding
van leiding en uitvoering. Bij uitgroei van een organisatie treedt eerst verticale en later
horizontale differentiatie op; de eerste betreft ongelijkwaardige, de tweede ongelijksoortige
arbeid. Idealiter is een arbeidstaak opgebouwd uit elementen welke gelijkwaardig en
gelijksoortig zijn, op één plaats worden uitgevoerd en een volle dagtaak bieden.

• Men onderscheidt ondergeschiktheid in functie en in rang; slechts de eerste impliceert
een directe gezagsverhouding. Terwille van eenheid in bevelvoering verwacht iedere uit-
voerder slechts opdrachten van één chef, althans m.b.t. een bepaalde taak. Verder preva-
leert in het algemeen eenheid van plaatselijk gezag.

• De functionele en staf organisaties zijn variaties op de lijnorganisatie, varianten van de
grondvorm; ook hier moeten bij anomalieën stelsel- en uitvoeringsfouten worden onder-
scheiden.

• De functionele organisatie is een lijnorganisatie, waarbinnen een horizontale differentiatie
naar functionele gebieden is toegepast; men vindt deze vooral in de hogere leiding. Een
afdeling kan met betrekking tot verschillende taken zowel een lijn-, als functioneel als
staforgaan zijn.

• De functionele bevoegdheid is het recht tot geven van dwingende aanwijzigingen omtrent
de wijze van uitvoering; de lijnchef behoudt de lijnbevoegdheid en geeft de opdracht tot
uitvoering. De functionele bevoegdheid reikt in het algemeen niet verder dan de eerst-
volgende lagere geleding; deze leidt enigszins tot depersonalisatie en is strijdig met een
centralistisch leidersprincipe.

• Geografische decentralisatie wordt in het algemeen gevolgd door functionele decentra-
lisatie terwille van eenheid van plaatselijk gezag. Soms betreft het één hoofdfunctie (par-
tieel), soms alle functies (totaal). Hoe groter de vestiging, des te groter de zelfstandigheid,
dit is een raakpunt van geografische decentralisatie en centralisatie van bevoegdheden.

• De staforganisatie is een variant op de lijnorganisatie. In de militaire staforganisatie
worden onderscheiden :
1. generale staf (informatie, advies, coördinatie, toezicht);
2. speciale staf (specialistisch advies, tevens hoofd van een hulpdienst in de lijnorganisatie;
deze dubbele functie leidt tot scheiding van verantwoordelijkheden);
3. persoonlijke staf (vergroting expansiviteit van de leiding, geen gezagsbevoegdheid).
In het algemeen is de staf direct ondergeschikt aan de betreffende lijnchef; staven kunnen
echter op ieder hiërarchisch niveau worden georganiseerd.
In het algemeen zijn de taken van de staf: 1. informatie; 2. advies, gevraagd en onge-
vraagd; 3. uitwerken van beslissingen; 4. waarneming en beoordeling, toets op eigen werk;
5. coördinatie. De staf heeft geen formele gezagspositie, soms wel een informele; bij con-
flict geldt de voorrangsregel: lijnbevoegdheid gaat vóór. Een hulpdienst (door functionele
en/of plaatselijke centralisatie) heeft specifieke deskundigheid en is daardoor soms mede
staforgaan (vl. speciale staf). De toegevoegd assistent heeft geen eigen bevoegdheid (vgl.
persoonlijke staf).
Voordelen van een staforganisatie: 1. groter spanwijdte van de leiding; 2. groter expansi-
viteit; 3. voorbereiding van de constituerende taak. Nadelen zijn: 1. het conflict met de
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lijnfunctionarissen (theorie-praktijk); 2. de lijnfunctionarissen wordt het initiatief ontno-
men. Ter coördinatie kan een comité van lijn- en staffunctionarissen worden ingesteld.
Is een organisatie te klein voor organisatie van eigen staforganen, dan zijn er de volgende
mogelijkheden:; 1. staffunctionaris; 2. part-time lijnfunctionaris; 3. een comité van lijn-
functionarissen; 4. externe adviseurs.

• Assistentie van de hoogste leiding kan worden verkregen door: 1. delegatie 2. differen-
tiatie. Veelal wordt taakverdeling naar hoofdfuncties toegepast; deze functionarissen behoe-
ven niet tevens leider van de betreffende afdeling te zijn. Er zijn vele varianten in structuur
van de adjunctleiding. In het algemeen is differentiatie (horizontaal en verticaal) primair,
delegatie secundair (alleen bij horizontale differentiatie). Verder kan assistentie aan de
leiding worden geboden door stafafdelingen. Verticale differentiatie kan worden bereikt
door aanstelling van een plaatsvervangend chef (substituut) of van een souschef; beiden
hebben afgeleide bevoegdheden.

• Communicatie geschiedt horizontaal en verticaal en is bij voorkeur een tweerichtings-
verkeer; doel is een binding tot stand te brengen, welke door verbijzondering verloren
ging. Het informatiepatroon is afhankelijk van de communicatielijnen; voor routine-
mededelingen wordt uniformiteit verkregen door formulieren, waarvan de route in het
formulieren-diagram is bepaald (serie- of parallelschakeling). Verticale kortsluiting: het
overslaan van een niveau in de lijnorganisatie. Horizontale kortsluiting: directe commu-
nicatie tussen twee functionarissen van verschillende gespecialiseerde afdelingen; dit bedreigt
de eenheid van leiding; wordt geregeld door een instructie, waarin momenten en wijzen
van communicatie zijn opgenomen.

• Als middel tot coördinatie kunnen worden ingesteld conferenties, comité's en commis-
sies; i.h.a. periodieke samenkomsten van functionarissen van gelijke rang uit dezelfde of
meerdere lijnen. I.h.a. is de hoogste in rang voorzitter; de beslissingsbevoegdheid komt niet
de conferentie maar de verantwoordelijke lijnchef toe. Men gebruikt de term conferentie
m.b.t. dirigerende activiteiten, comité m.b.t. constituerende activiteiten en commissie m.b.t.
beide of slecht omschreven taken. Een commissie kan zijn permanent of ad hoc. Een
comité bestaande uit lijnfunctionarissen kan een staffunctie vervullen m.b.t. de consti-
tuerende taken, vooral in een klein bedrijf; ook kan het dienen als coördinerend orgaan
tussen lijn- en staffunctionarissen. Voor een efficiënte werkwijze van commissies is nodig:
1. duidelijke funktie- en taakstelling; 2. probleemstelling; 3. bevoegdheid; 4. keuze van de
leden; 5. bepaling van de omvang 6. toegevoegd secretaris 7. eventueel stafhulp.
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BIJLAGE IV (zie IV § 7)

Jaarrekening DGZ 1960 rn duizenden guldens, inclusief indirecte personeels- en transportkosten

UITGAVEN

subartikel

5.1.

5.2.1.

5.2.2.

5.2.3.

5.2.4.

5.2.5.

5.2.6.

5.2.7.

5.2.8.

5.2.9.

5.2.10.

5.2.11.

5.2.12.

totaal
personeel
materieel

afdeling

Alg. Leiding

Medische Verz.

Pokkenbestrij ding

Krankz. Verzorging

Pharmac. „

Malariabestrij ding

Tandheelk. Verz.

Geneesk. Lab.

Framboesiabestr.

Tuberculosebestr.

Gezondh. Voorl.

Z.M.K.

Leprabestrij ding

aard

pers.
mat.
pers.
mat.
pers.
mat.
pers.
mat.
pers.
mat.
pers.
mat.
pers.
mat.
pers.
mat.
pers.

mat.
pers.
mat.
pers.
mat.
pers.
mat.
pers.
mat.

raming

315
370

2723
3350

38
26

101
81

17
17

237
5012)

84
54

113
94
44
753)

184
2123)

26
29

234
2843)
132
659

10002
4251
5751

rekening

272
496

2466
3175

37
13

103
78

1611)
50

230
293

78
42
74
72
46
25

220
189

24
3

186
184
112
396

9025
4008
5017

meer

171
—

162
—

1
11
8

143
43

5
19

5
3

—

4
6
1

47
7
2

—
—
—

1
—

638
220
418

minder

33
44

258
338

1
14
9

10
—

9
12

227
11
15
38
27
4

50
12
30
4

26
49

101
21

263

1615
462

1153

2 )
3 )

Vermoedelijk is bij deze afrekening verzuimd de personeelskosten (met uitz. v. controle en
Chemisch Laboratorium) ten laste van Centr. Bureau Landsmagazijnen te brengen;
raming inclusief-, rekening exclusief UNICEF-bijdrage;
UNICEF-bijdrage pro memori.
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Jaarrekening DGZ 1960 in duizenden guldens

MIDDELEN

subartikel

5.1.
5.2.1.

5.2.2.
5.2.3.
5.2.4.
5.2.5.
5.2.6.
5.2.7.
5.2.8.
5.2.9.
5.2.10.
5.2.11.

Totaal

afdeling

Algemene Leiding
Medische Verzorging
w.o. polikl./verpleeg-gelden

Regeling Geneesk. Verz. Landsd.
Verkoop medicijnen
Huisvesting/voeding personeel
overig

Pokkenbestrij ding
Krankz. Verzorging
Pharmac. ,,
Malariabestrij ding
Tandheelk. Verzorging
Geneesk. Laboratorium
Framboesiabestrijding
Tuberculosebestrij ding
Z M K
Leprabestrijding

raming

5
627

75
425

15
105

7
—

5
1

168
9
1

2)

l2)
20

7

844

rekening

1
968
164
658

28
114

3
1

10
1

—
5

—
—

2
10
4

1002

meer

.—
344

89
233

13
9

—
—

6
—
—
—
—

—
1

—

—

351

minder

4
4

—
—
—
—

4
—

1
—

1681)
4
1

—
—
10
3

195

2)
Unicef-bijdrage wel ontvangen, doch blijkbaar met geboekt.
Unicef-bijdrage pro memori.
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BIJLAGE VI (zie IV § 10)

De belangrijkste contacten tussen DGZ en WGO

Afkortingen

PHA
MAL
TBC
VDT
NU
HE
SPE

public health administration
malaria
tuberculosis
venereal diseases and treponematoses
nutrition
health education
statistics and programme evaluation

MCH
ES
N T
PIO
AR
ENT

maternal and child health
environmental sanitation
nursing training
public information officer
area representative
entomology



1951

1952

1953

1954

1955

19)6

1957

1958

1959

1960

1961

1962

Bezoeken van
deskundigen
Nieuw-Guinea,
functie

A Patterson
F Dy
L Roberts
mr Morse

D Hug^ins

L Keyes
Wilmot

L Roberts

S Quo
D Huireins
G Davidson
Scherztr

D Huggins

L Roberts
E Paulini
miss L Turnl

A Angara
H Poortman
L Roberts
mr Kao

J Tao
miss L Turnb

nurs
T Milwertz

WGO-
naar

naam,

PHA
M

TBC
PIO

VD

HE
NU

TBC

SPE
VDT
TNT

HE

VDT

AR
M

juli
MCH

PHA
MCH

AR
ES

TBC
uil,
.e NT

PIO

Studieconferenties en confe-
renties (voorzover NNG deel-
nam), onderwerp, plaats,
deelnemers

First Pan Pacific Tuberculo-
sis Conference Manilla, 13-
19 IV G Wysmuller

Second Asiatic Malaria Con-
ference Baguio, D Metselaar

Nutntion education and
health education seminar, Ba-
guio, 10 X-3 XI (WHO
FAO) L Veeger, mr P
Merkei ij n

Symp on malaria in Pacific
and SE Asia Bangkok 13-20
XII, W van Diik
Health educ training course,
Noumea (with SPC)

Third zonal seminar on envi-
ronmcntal sanitation Port
Moresby 5 23 V, K Bierste-
ker, ir D Tarenskeen

Conf on Maternity Care,
Manilla 9-20 III, K Bierste
ker
Sem on educ and training of
«amtation personnel Tokyo
21 X-5 XI, K Biersteker
Sem on dental health, Sydney,
A Stopler
Third Asiatic Malaria Conf
New Dehh 6-21 III, D Met-
selaar

Sem on tuberculosis Sydney
23 V-3 VI, G Wijsmuller
Sem on health laboratory
services, Manilla 5-16 XII,
R de Haas

Som on child health and the
school, Manilla 27 Xl-8 XII,
H Voorhoeve mr H Iterson
Sem on health statistics
Manilla, H Smits

Sem on maternal and child
nutntion Manilla 3-14 I,
H den Butter, G Bartels
veipl
Cholera El Tor Conf Manil-
la 16-19 IV, O Kranendonk

Studieopdrachten en studie-
reizen onderwerp, duur m
maanden, plaats, naam

Tuberculose, reis 9 m , G
Wijsmuller
Publ health, 9 m S'pore, W
van Dijk (UNTAEP)
Framboesia, reis 2 in , O
Kranendonk
Malaria, reis 3 m , D Metse-
laar

Gezondheidsopvoeding USA
9 m , A Voors

Milieusanenng 9 m USA
K Biersteker

Public health 9 m S'pore,
L C Vogel
PH administration, reis 4
mnd , G Hoekstra
Malanabestr , 3 mnd , Ma
laya M van Os

Public health, 9 m S'pore,
J Kleevens
ZMK, 9 m USA D Bartels,
verpleegster

Public health 9 m S'pore,
Th Hanegraaf
Nursing training 9 m , Nieuw
Zeeland, Dogterom verpleeg-
ster
Lepra, reis 3 mnd , B Zui-
derhoek

Pubhc health 9 m , USA,
K Biersteker
Lepra reis 3 mnd , J Keja
Landelijke Gezondh zorg rtis
3 mnd H Bijkerk
Nursmg training 9 in Nieuw
Zeeland, C Duyn, vt rpleeg-
ster

Milieuhygiëne, 9 mnd USA,
van Berkel-Bik middelb tech-
nicus
Gezondheidsopvoeding1 USA
R Ie Roux, landbouw k inge-
nieur

Formele overeenkomsten met
WHO, UNICEF etc

Malaria control, ïndoorspray-
mg 19J5-1958
Yaws control, TMTS 1955
1958

Tuberculosis control, BCG
1956 '59
MCH skim milk

Yaws control extension 1959

MCH, equipment

MCH skim m Ik

Environmental sanitation (with
UNTAB), 1961-1962
MCH adv dr H Poortman
1 year available

Rural health project Biak

N r

1

2

3

4

5

6

7

8

9

10

11

12

13

Regional Committee Meeting plaats, periode
Nederlandse vertegenwoordigers

Geneva 18 V, C v d Berg, Dir Gen In-
tern Volksgezondheidszaken, N Roozendaal,
beiden uit s-G ravenna ge
Manilla 18-21 IX, J Bijlmer, Med Adv Bur
N G , MINUOR

Saigon 25 30 IX, J Bijlmer, waarnemend Di-
recteur

Tokyo 3 8 IX, J Bijlmer, waarnemend Direc-
teur

Manilla 6-13 IX, J Bierdragcr, Directeur

Singapore, 13-19 IX, J Bierdrager, Directeur

Manilla 7 13 IX Cliairman J Bierdrager,
Directeur

Hongkong, 5-11 IX, J Bierdragcr Directeur

Manilla 26 IX- 2 X, D Metselaar, hoofd
afd Malanabestrijding

Taipei, 16 22 IX G Wijsmuller, hoofd afd
Tuberculosebestrijding

Manilla, 12-17 VIII, O Kranendonk, waar-
nemend Inspecteur

Wellington, 31 VHI-5 IX, O Kranendonk,
Onderdirecteur

geen deelname

Technische discussies

geen

geen

Education and training of pu-
blic health personnel

Health planning

Public health administration
with particular rcference to
the organization of a health
department

Domicihary midwifery as an
approach to the people in the
developrnent of rural health
services

The care of the child from
one to six

Leprosy control

Malaria control and eradica
tion

luberculosis control

Rural health Services

Dental health

andere contacten

Aanvraag studieopdracht malanabe-
strijding D Metselaar naar Manilla
voor bespreking over malaria D Met-
selaar adviseur Nederl delegatie 5e
Assemblee, Geneve

Aanvraag studieopdrachten malaria-,
framboesia-, tuberculosebestrijding en
public health

D Metselaar lid van WHO-Expert
Panel on malaria
Intern Samtary Regulations van
kracht

T Bierdrager voorzitter Regional Com
rmttec Meeting

Pubhc health Conf and study tour
Taipch (Formosa) 11 30 IX deelne-
mer J Bierdrager

J Bierdrager lid van Nederl delega-
tie 10e WHO-Assemblee, Minneapohs

Public health Conferentie en studie
reis in Malaya, 25-VIII - 2 IX O
Kranendonk, Toelage entomologisch
onderzoek R Slooff

WGO-stafhd L Roberts waarnemend
Directeur tijdens aanvang UNTEA-
penode
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BIJLAGE VII (zie VI § 2)

SAMENVATTING VAN WGO RAPPORTEN BETREFFENDE PUBLIC HEALTH
ADMINISTRATION

Punciples and methods of Pubhc Health Admtnnlratwn (196)

1 The General Assembly of the United Nations, on 10 December 1948 adopted and pro-
claimed the "UmversaI Declaration of Human Rights", in which the following statement is
mcluded as Article 25 "Everyone has the right to a Standard of living adaequate for the
health and wellbemg of himself and of his family, including food, clothmg, housmg and
medical care and necessary social services, and the nght to security in the event of unemploy-
ment, sickness, disabihty, widowhood, old age or lack of hvehhood in circumstances beyond
his control Motherhood and childhood are entitled to special care and assistance All
children, whether born in or out of wedlock, shall enjoy the same social protection "
2 In considering the stake in world health, there is both a moral and a financial, issue
mvolved ïf the objective stated in the Preamble to the Constitution of WHO is to be reahzed
This calls for the enjoyment of the highest attainable Standard of health as one of the
fundamental rights of every human being
3 Modern public health has been developed during the last hundred years from pnmanly
a legislative and pohce function to an apphed science, which constitutes an important and
integral part of social economie evolution The techmques used in health admimstration have
consequently been changed to emphasize positive measures in planning and orgamzing the
modern health services on a commumty basis, in order to create a healthy environment for
the people, and in educating the public for active participation in health work "
4 Winslow s defimtion of public health, amended to include mental as well as physical
health "Public health is the science and art of preventmg disease, prolonging hfe, and
promoting mental and physical health and efficiency thiough oigamzed commumty efforts
for the samtation of the environment, the control of commumcable infections, the education
of the individual in personal hygiëne, the orgamzation of medical and nursing services for
the early diagnosis and preventive treatment of disease and the development of social
machinery to ensure to every individual a Standard of living adequate for the maintenance
of health, so orgamzing these benefits as to enable every Citizen to reahze his birthright of
health and longevity
5 The developments in public health make it essential to coordinate all measures of preven-
tion, care, and restoration under one system of health service This will help to make the
service more effective and less expensive through the pooling of resources to achieve a
common objective
6 Health is a part of individual and social welfare in general, health admimstrations should,
therefore, recogmze the interdependence of all agencies concerned with commumty welfare
All types of health services rendered in a country by public or private agencies should be
mtegrated into the health programme It is, m fact, an overndmg duty of a health admim-
stration to act as a general staff in coordmatmg the health services of a commumty, whether
these services are carned out by official or voluntary orgamzations or a combination of both "
7 In the distribution of responsibility for health services a distmction may be drawn between
the following types of relationship
a operational responsibihty the authonty provides the funds and does the work,
b policy-making and financing the authonty is responsible for pohcy and usually makes a
financial grant to another body which is the responsible agent for carrying out the work,
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c. regulation: the authority defines and enforces minimum requirements; statutory or other-
wise, without necessarily undertaking fiscal responsibility;
d. promotion of services: the authority promotes services by methods of persuasion and
education, without imposing financial or local sanctions.
8. Each pattern in force in various countries has grown up in response to local needs, local
traditions and local psychology. It is appreciated that the distribution and scope of responsi-
bility, both financial and operational, show wide diversities in different countries. It would be
unreasonable to suggest uniformity, but it is important that for each authority the nature
and scope of responsibility for a programme be defined and understood.
9. In spite of the fact that health care has been generally accepted as a government function,
there are, in many countries, private and voluntary agencies, organized either by the people
themselves or by religious bodies or other groups from foreign countries, supplying health
services. The co-ordination of these valuable activities of voluntary and private health program-
mes has become an important task of the public-health administrations in several countries.
10. In relation to the organization of health services, the following conditions exist :
a. the authorities and functions of national, provincial and local health administrations in
many countries have not been clearly defined;
b. the integration of medical care into the health services has not yet been well established
in most countries;
c. public health functions are also being carried out by other ministries — dealing with
education, labour, agriculture, social affairs etc. — and there is lack of co-ordination of the
health services provided by these various ministries;
d. in general there is a lack of system in organizing medical and health services; the basic
structure under the local health administrations for extending the needed service to the
people is often lacking also.
11. There are certain health services, which by the nature of their organization demand
administration at a regional or national level. This may be due to the high degree of
technical specialization required for the work, or to the need for a wide area of supervision if
good results are to be secured.
12. The committee urges the importance of a decentralized administration geared effectively
to the policy of the central authority and the active participation of the local people. An
essential function of health administration is to encourage self-help among the people and
to bring the service within the limits of local interest.
13. Broadly speaking the chief functions of local health administrations are operational but
with ai power of discretion within the generous limits set by the central authorities whose main
functions are policymaking, giving of advise on request, and enforcing medical legislation
and other standards of efficiency.
14. Local health units will meet their responsibilities most succesfully if their programme is
built on the needs of the people and if the necessary facilities and qualified personnel with
which to do the work are available.
15. Health programmes should not be static but should undergo a continuous process of
change and development; they should be flexible, designed in terms of needs and resources,
and capable of modification to meet new health problems as the latter become recognized.
16. In a comprehensive plan of health care, health departments may be directly responsible
for the administration of hospitals and of medical care. In any event, it is to be hoped, that
the hospitals of the area will function to a greater extent as community health-centres.
Furthermore the preventive outlook should be developed. Joint housing of facilities under one
roof helps integration and understanding. It is important to point out, that the appropriation
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of funds for preventive services will generally prove far more effective in promoting and
protecting the health of the people than the spending of an undue proportion for purely
curative purposes.
17. Health services have been developed in most instances as a result of emergency calls to
control epidemics or to meet certain urgent medical relief problems rather than from careful
planning based on surveys of health needs. The importance of periodic assessment in order
to appraise needs and resources, to determine priorities and to plan for the future, including
shifting the emphasis possibly from one activity to another, is stressed. A service may retain its
general pattern for a number of years, but the emphasis is constantly shifting in terms of time
and place.
18. Health services have a vital, continuing interest in the scope and quality of professional
and technical education. The needs of the health services have demanded a reorientation of
teaching, with far more emphasis than hitherto on the factors related in a broad sense to
health. In order that the highly trained key persons — physician, dentist, pharmacist, health
engineer and the professional nurse — may serve most effectively, it is necessary to educate
auxilliary personnel to assist them in providing an adequate service to the greatest number of
people.
19. The increasing specialization within the health and social services is natural and desirable
and the main concern of the public health administrator is that the health services should
absorb the new developments without sacrificing its integrety. Specialization is a reasonable
development, provided that its limits are carefully watched. Unregulated specialization within
a service may lead to disintegration, if a time comes when each specialist puts his own
subject before the needs of the service as a whole. These two features of a modern health
service therefore — extension of scope and increasing specialization — reinforce the argument
that a health administration should always be vigilant to preserve the team spirit and to
oppose resolutely any tendencies that may lead to disunity in its organization.
20. Considering the trends of social and economie developments in the world today, the
committee feels that States should assume the primary responsibility of ensuring that the health
programmes of their respective countries are adequately financed; health work in a country
should be primarily supported by public funds under a co-ordinated plan.
21. Countries where sanitation has not developed so fully may well devote a major portion
of their health budget to this purpose since experience has amply demonstrated that in no
type of activity can more be accomplished towards reducing mortality, morbidity, and dis-
comfort for a corresponding outlay of funds.

Methodology of planning an integrated health programme for rurul areas (197) •

1. An "integrated health service" is the service necessary for the health protection of a given
area and is provided either under a single administration, or under several agencies with
proper provision for the co-ordination of their services.
2. A "irural health unit" is the nucleus of the rural health service in any given area; it is
under the direct supervision of at least one physician and provides the basic health services for
a community i.e. :

maternal and child health,
communicable disease control,
environmental sanitation,
maintenance of records for statistical purposes,
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health education of the public,
public health nursing,
medical care (to an extent varying with the needs of the area and the accessibility of larger
hospital centres; treatment would not be an end in itself but an introduction to prevention).
The provision of hospitals offering specialized treatment was not considered a function of a
local health unit; in this respect its main duty would be to request health authorities at
higher levels to make such specialized curative service available to the area. A health unit
comprises health centres and subcentres for an area corresponding to some administrative unit
and is linked with other local services, e.g. education and agriculture.
3. It was agreed that, while a fairly sharp distinction could be drawn between local health
units — as the smallest health administrative units in direct contact with the people — and
the health services at higher levels, it is difficult to differentiate with any degree of accuracy
between the intermediate and the national governmental levels.
The functions of intermediate and higher authorities in health in relation to rural health
services are :

• to study the health needs of the entire area, to evaluate existing programmes, to plan
ways of improving the programmes;

• to promote local health services (advice, technical assistance, financial aid, training
facilities for health personnel, intermediary to national health authorities);

• to provide certain central services to supplement the work of local health units, when
the higher authority can do a more efficiënt job, or when it is legally required to do so
(a.o. statistical registration, and analysis, laboratory services, supervision of waterworks and
sewage-treatment plants, industrial health, specialized clinical services, nutrition, vector
control);

• to organize and supervise hospitals;
• to provide mobile field units (mass surveys and treatment of endemic community diseases,

epidemics) ;
• to promote and organize research;
• to make regulations;
• to co-ordinate and integrate all public health activities of governmental and other agencies

operating at the higher level.
*

4. The primary objective of a local health unit should be prevention and this preventive
aspect of its functions must be stressed even in medical care. The local health unit should give
care to the family as the basic unit of population.
5. The local health unit is by itself an organic functional unit not further separated. Sub-
centres are parts of a health centre and health centres are parts of a health unit.
6. A local health programme should be based upon surveys dealing with,
social, economie and cultural background,
demografie data,
environmental sanitation,
health protection facilities.
Priorities have to be determined so that available resources may be used to the greatest
advantage.
7. The success of planning and implementing local health programmes depends on the
organized community effort. The organization of health committees by the local inhabitants
should not be considered as an end in itself; it is only a means to the end, which is active
participation of the people in the health work of their community.
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8. The advancement of rural health must be regarded as an integral part of a larger and
wider sphere of community development schemes.

Planning of Public Health Services (203):

1. Planning is the first phase of the administrative process which also comprehends organi-
zation, operation and evaluation. lts composite purpose is said to be: "to rationalize the
activities on which planning is imposed; to make subject to calculation what was previously
left to chance, to organize what was previously unorganized, to replace spontaneous adjustment
with deliberate control". It might be said, then, that the planning of public health services
means the careful, intelligent interpretation and orderly development of these services, in
accordance with modern knowledge and experience, to meet the health needs of a nation
within its resources. That being so, it is a continuous, dynamic operational process and not
merely a starting point.
2. National health planning is an essential part of national development plans and requires
the joint participation and co-operative action of the several administrative and other profes-
sional groups and individuals concerned. The public health sector should keep in line with
contemporary refinements of economie planning, not only to justify quantitatively its essential
place among claimants for resources and contributors to welfare, but also to assist health
administrations themselves to allot men and materials to their most effective use. The
statistical and econometrie methods now commonly used to evaluate the efficiency of utilization
of resources in the directly productive sectors of the economy may with advantage be applied
to the public health sector.
3. It is usual to consider funds for health as "consumption". To the extent, however, that
health services stimulate an expansion of output in the manner of, though perhaps less directly
than, fixed productive capital, outlay on these services should be regarded by the planning
authority as on a par with investment.
4. Public health services should be expected, therefore, to cover all those personal and
community services, including medical care, directed towards the protection and promotion
of the health of a community.
5. A fundamental step in planning public health services is the determination of government
health policy. Governments increasingly assume responsibility for the health protection and
promotion of their peoples. The structure of government must include an efficiënt central
health administration to be the responsible government agency for health work and to
determine government health policy.
6. In order to determine national health policy, taking into consideration the social and
economie policy of the government, it is necessary first to undertake a thorough and systematic
survey of the health situation of the country. When the survey has revealed numerous health
problems, to meet which only limited resources are available, it is necessary to determine
priorities for action. Then general targets and objectives have to be set up for the attainment
of specific achievements in a specific period of time. The next step, in order to ensure the
highest degree of co-ordination and co-operation, and thus lay the foundations for succesful
implementation of the plan, is to arrange for extensive consultation with all concerned :

• medical and health workers at all levels of the public health administration;
• other related government agencies;
• the radical and allied professions;
• the general public .
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7. The health plan may be the responsibility of :
• a State planning council, having a section dealing with public health services;
• a government appointed special health planning commission;
• a special bureau of planning at the central health ministry.

The various divisions of a central health administration may have planned their own services,
with features later included in a general plan by the chief responsible officer of the ministry.
8. Reliable statistics are needed for the regular periodical evaluation of the work done by
the existing services and as a foundation for future action. In countries where these basic data
are not available, vital and health statistical services must be planned and organized at all levels
particularly at the local level where the main sources of information are to be found. Where
statistical information is not available special studies of health conditions have to be under-
taken. as a preliminary to planning health services.
A comprehensive health survey should secure information on :
• the health situation of the nation, including the state of health of the people and the

various factors affecting it;
• the services needed for the health protection and promotion of the people and the

condition of existing medical and health facilities and the extent to which they are used
by the population;

• existing and needed facilities for education and training of medical and health personnel;
• equipment and supplies needed;
• available financial resources;
• relevant constitutional provisions and existing health legislation.
9. Priorities may include :
• that emphasis be placed on prevention;
• services to people engaged in productive work;
• services to vulnerable groups;
• that the work affect the maximum number of the people;
• provision for improvement of the nutritional Standard of the population.

10. Based on the survey information, including analysis of the problems revealed and taking
into consideration of priorities, it will be possible to set up longterm targets for health
achievements. Such targets will have to be broad and realistic; there may be a number of
targets of a different nature to be achieved in the same period of time. For each target
detailed programmes will be mapped out. For each programme specific objectives should be
defined and fulfilled in a specified period of time. Usually one over-all long-term national
health plan consists of a number of specific programmes for achieving particular objectives
laid down under a few broad targets set out in the plan.
11. Co-ordination between medical research, medical education and public health services is
essential. Much attention must also be given to operational research in order to ensure the
maximum productivity of the health services with the minimum wastage of personnel, time,
materials and installations.
12. Consultation and co-ordination with other governmental and non-governmental organi-
zations and general discussions with the people and their representatives are essential. The
basic requirement for efficiënt public health administration is to secure the confidence of the
people as well as of all workers directly concerned with health. Before they become finalized
into concrete plans, the targets and objectives should be made known to the public, not only
as a democratie process, but also for health education purposes. Public concern often leads
to public responsibility through voluntary action.
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13. Af ter the plan has been approved the central health authority takes the responsibility
for setting up the necessary machinery to implement it. This involves simultaneous supervision
and evaluation to ensure the fulfilment of the plan according to schedule.
14. In determining the requirements of a health programme, the application of certain
standards is considered useful as related to each country. The most commonly used standards
are those for determining hospital and ambulatory services, for staffing health institutions
with medical personnel, for technical equipment, for hospital construction and for financing
current expenditure of health institutions. Standards for hospital and ambulatory services are
designed to express the needs for these services.
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BIJLAGE VIII (zie VI § 2)

Termen en begrippen volgens een studiegroep van de WHO (197) en een studiegroep o.l.v.
John B. Grant (169).

Ambiguous and poorly defined terms tend to obscure ignorance and impede progress. A
scientific term is most useful when it has a unique definition that immediately indicates what
characteristics and properties must be measured to determine its existence or a change in its
status.
Terms are quoted from lit. (197) :

• Health protection: provision of conditions for normal mental and physical functioning
of the human being individually and in the group; the most comprehensive term. The
term includes the promotion of health, the prevention of sickness, and curative and
restorative medicine in all its aspects.

• Medical care: confined to the medical services necessary for the treatment of the sick
and their restoration to health.

• Integrated health service: the service necessary for the health protection of a given area
and provided either under a single administration, or under several agencies with proper
provision for the co-ordination of their services.

• Rural health unit: an organization providing or making accessible, under the direct
supervision of at least one physician, the basic health services for a community. These
basic services are: MCH, communicable disease control, environmental sanitation, mainte-
nance of records for statistical purposes, health education of the public, public health
nursing, medial care (to an extent varying with the needs of the area and the acces-
sibility of larger hospital centres). The rural health unit is the nucleus of the rural health
service in any area.

Terms quoted from lit. (169) :
• Base line: the objective measurement and description made of an existing state of affairs

before action is taken to change it is known as a base line or bench mark. Such a base
line serves as a point of reference against which accomplishment can be measured. It
represents one component of the term diagnosis of the situation, which includes not only
the cross-sectional analysis of existing conditions, but also a longitudinal appraisal of their
change over time.

• Co-ordination: the process of achieving such operational relations among differentiated
and autonomous organizational entities as will insure their optimum functional role in
attaining the goals which they have in common. Co-ordination is an administrative method
for harmonizing and adjusting the working relations between such components in terms of
their shared objectives. This term should be distinguished from integration which is
stronger and implies the act of combining the entities into a single whole. Integration can
be said to exist when two or more organizational units are subjected to a unified direction
and a single administrative control.

• Effectiveness: the degree to which an action accomplishes the specific end result toward
which that action is aimed.

• Efficiency: The relation between the results of an operation or activity and the amount
of effort expended.

• Evaluation: the administrative and technical procedures by which the value or worth of
activities is measured. These procedures involve the factual reporting and assessment of
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the progress made towards attaining pre-determined objectives. The term "evaluation" is
used to identify several analytically discrete types of activities (VI § 3) :
1. analysis of effectiveness representing determination of the extent to which targets,

objectives and aims have been attained;
2. measurements of performance or operating efficiency including methods and procedures,

and
3. appraisal of the magnitude of the problems and the priorities of relative emphasis given

in the use of available resources.
• Health planning: a health plan provides a general blueprint for developing an organized

system for the distribution and delivery of services during a specified future period; it
represents a guide which summarizes the policy to be followed, which defines the broad
goals that are sought in the health field, and which identifies the means for attaining them.
Planning in the field of health is an integral component of developmental planning as a
whole. A national development plan provides the overall framework within which a
national health plan or health master plan is elaborated.

• Long-range plans: Basically, plans which are scheduled so as to provide a framework
for activity for periods of five years or more can be characterized as long-range plans.
In contrast, short-term plans are those in which prime attention is directed to a more
detailed consideration of measures during a shorter time span.

• Needs in the field of health: a situation in the community which gives evidence of the
lack of essential protection or well being of the people, which can be ameliorated or
remedied by known methods and against which existing knowledge and resources are being
inadequately applied.

• Operations research: operations research is the application of scientific methodology to
the task of providing administrators and executives with a quantitative basis for decisions
regarding the operations under their control.

• Performance reporting: a performance reporting system is one in which all activities
carried out by a national health agency are reported in terms of achieving aims, fulfilling
objectives, attaining targets and complying with standards. It differs from the traditional
type of reporting, which focuses upon the volume of work activity itself, by measuring
performance against the magnitude of a problem and progress made in ameliorating it. It
is the reporting of activity in terms of purposes that is the distinguishing characteristics of
a performance report. For example, the number of pregnant women attending a prenatal
clinic are so reported that indication is given regarding how many of the potential clients
for this service are actually receiving care, as well as the extent to which pre-established
standards such as the average number of prenatal visits per women attending the clinic
are being met.

• Performance budgeting: a performance budgeting system carries the reporting of activities
a step further. It ads cost accounting to the performance report. A performance budget
summarizes work done in terms of unit cost, while the traditional program budget measures
only program expenditure. A performance budget is accordingly a budget which is based
upon functions, activities and projects. This approach gives emphasis to the general
character and relative importance of the work to be done or the service to be rendered,
rather than upon the resources which are required such as personal services, supplies and
equipment, and so forth. These latter objects are after all, only the means to an end.
The all-important thing in budgeting is the work or the service to be accomplished and
what that work or service will cost. Budgeting which is centered upon the accomplishment
of specified purposes, instead of upon lists of employees or authorizations of purchases,
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accurately reflects the scope and the magnitude of different activities and presents both
accomplishment and cost in such a way as to expedite administrative decision and review.

• Plan, program and project: it is useful to make a distinction between three different
levels in the planning of a major nation-building activity such as health education or
agriculture which are conventionally designated by the term plan, program and project.
These terms refer to varying degrees of specifity in the planning process. A plan includes all
intended action within a particular function such as health as a whole. A program includes
all of the work carried on by the health organization to meet a broad area of health need.
A program encompasses such activity as is aimed at the fulfillment of a particular objective
or group of closely-related objectives. A project is an individual component of a program
which is to be accomplished within a specified period of time. It also promotes clarity
to differentiate between the goals or ends which correspond to each of these three levels of
planning. A plan can advantageously be characterized as being directed to the achievement
of aims, a program is oriented toward the fulfillment of objectives, and a project is defined
in terms of the attainment of targets. Aims represent the general long-range goals which
are shared by the health agency as a whole. General objectives are the accomplishments
or end results which are sought within any discrete functional area of work. The process
of planning is reflected in the formulation of objectives in operational terms, i.e., in terms
of the steps that are necessary to achieve. Specific objectives or targets specify the
particular results or attainments to be achieved by a project within a designated period of
time.

• Priority: The term priority refers to the importance which is attached to specific health
problems and health needs or to the relative emphasis to be given to a component part
of a plan. In its latter sense, it is useful to distinguish between priorities in terms of areas
of work such as different programs, localities or segments of the population (e.g., maternal
and child health, malaria eradication, nutrition, industrial workers, urban centers, e tc) ;
this is contrasted with the use of the term priorities in regard to ways of working which
involve consideration of policy and organization (e.g., the amount of emphasis to be given
to preventive effort to health education, to the team approach, to the peripheral units of
a co-ordinated system of health care facilities, etc) .

• Standard: a Standard in the health field represents specification of the minimum that
must be done, either in quantity or quality of effort, to accomplish the objectives which
are set. A Standard for the organization and management of a service specifies what is
required in terms of personnel facilities, and equipment and/or indicates the desired inter-
relations governing the use of these resources in the discharge of a service responsibility.
A Standard of performance is a measure, numerically expressed, of the amount and type
of service which is required in order to meet the objectives which have been set for a
particular program or service activity. Such a Standard is based upon consideration of
what is obtainable with existing resources under optimum conditions. A Standard of
performance is set at a level where it represents a target to shoot at; although it is likely
that the Standard cannot be attained by the organization as a whole, it should be capable
of being grasped by a significant part of it. A manual of procedure specifies in detail the
way in which particular technical services and administrative routines should be performed.
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BIJLAGE Xi (zie VI § 5).

Brief van de afdelingshoofden van DGZ aan de Directeur betreffende de functie van de preventieve
afdelingen.

concept Hollandia-Binnen 25-2-'58.
ons no: / l
onderw.: de functie der preventieve

geneeskunde in Ned.-Nw.-Guinea.

Aan den Directeur van
Gezondheidszorg te
Hollandia-Binnen.

Bij dezen hebben ondergetekenden de eer om — wellicht ten overvloede — bij UHoogedel-
gestrengen op het volgende te attenderen.

De gezamenlijke inspanning der preventieve afdelingen van de Dienst van Gezondheidszorg
ontleent haar betekenis voor de bevolking van Nieuw-Guinea aan de mogelijkheid, dat uitein-
delijk de bevolking zelf, mede dank zij de resultaten van andere Gouvernementsdiensten
(coördinatie van activiteiten, dorpsraden, aangepaste lesroosters der dorpsscholen aan de
behoeften van de kampong, voedselvoorziening), het aldus bereikte peil van gezondheid zal
kunnen handhaven.

In dit licht beschouwd, lijkt het van belang, dat de preventieve afdelingen haar gezamenlijke
activiteit als hulpdienst in het geheel der Gouvernementsactiviteit zien, meer dan als een
zelfstandige bron van actie.

In dezen zin zouden de genoemde afdelingen enerzijds zich kunnen concentreren op de
medische gevolgen en belangen, samenhangend met de veranderingen, welke gerichte Gouver-
nementsacties (het onder bestuur brengen van nieuwe gebieden, tijdelijke migratie, econo-
mische ontwikkelingsprojecten, streekplan en) met zich meebrengen, en anderzijds zich kunnen
beperken ten aanzien van die gebieden, waar de mede-actie der andere Diensten zodanig ten
achter blijft, dat een duurzame continuering der actie van DVG-zijde niet mogelijk zal zijn.
Uiteraard geldt deze beperking niet, indien door eradicatie de toekomstige DVG-actie geringer
wordt.

Wij mogen U in overweging geven om te zijner tijd een of meer aspecten dezer gedachte —
zo ze door U opportuun worden geacht —aan de Raad van Diensthoofden voor te leggen,
en zijn onzerzijds gaarne bereid om de practische consequenties dezer aspecten desgewenst
nader uit te werken.

De hoofden van de preventieve afdelingen
der Dienst van Gezondheidszorg,

malariabestrij ding
tuberculosebestrij ding
f ramboesiabestrij ding
leprabestrij ding
kindersterf tebestrij ding
gezondheidsvoorlichting.
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BIJLAGE XII (zie VI § 6).

Nota van de Gouvernementsarts tjb DDGZ aan de Directeur bettejfende de consolidatie van
medisch werk.

NOTA.

AAN: de Directeur van Gezondheidszorg,
VAN: Gouvernementsarts t/b.
BETR.: Consolidatie Medisch werk.

De afgelopen tijd is onder Uw leiding DGZ belangrijk uitgebreid. Er zijn nieuwe facetten
van de gezondheidszorg ontwikkeld, andere zijn geïntensiveerd. Het budget is van jaar tot jaar
toegenomen.
Voor 1959 staat een verdere uitbreiding van personeel, materieel en te bewerken bevolking
op het programma. Zowel de éénmalige als de exploitatiekosten stijgen voortdurend.
Waar het eindpunt ligt en in welk stadium van ontwikkeling U tot consolidatie wilt komen is
mij onbekend. Dat is een beleidspunt, waar ik buiten wil blijven.
Er is echter een andere overweging:
dit land teert op hetgeen Nederland erin investeert; aangezien tot dusverre de aanboring van
eigen economische hulpbronnen weinig succes heeft opgeleverd en een "natuurlijke" op
opbrengst en winst gerichte prikkel tot exploratie en exploitatie blijkbaar ontbreekt, is dit
land afhankelijk van financiën a fonds perdu van buitenaf. Deze financiële steun is afhankelijk
van a) politieke factoren en b) de conjunctuur.
De politieke factoren zijn wisselend; een triumferen van Djakarta in het Padang-conflict zal
de status van N.N.G. opnieuw bedreigen. De conjunctuur beweegt zich in neergaande lijn.
Het lijkt onder deze omstandigheden geraden, te overwegen hoe "op van te voren ingerichte
stellingen" kan worden teruggetrokken. D.w.z. hoe de organisatie en werkwijze van de dienst
zou moeten zijn indien begroting en personeelsbezetting tot bv. J4 zouden moeten worden
teruggebracht.
Indien onvoorbereid en op korte termijn de dienst door een dergelijke maatregel zou worden
getroffen zonder dat van tevoren is overwogen welke facetten de hoogste prioriteit hebben
en welke acties bij afronding een blijvend effect sorteren, kan het resultaat een ramp
betekenen waarbij al het verrichte werk verloren dreigt te gaan.
In dit licht bezien is wellicht eradicatie van framboesia en spoedige massale concentratie van
besmettelijke lepralijders een probleem van zeer hoge urgentie.
Dat het nieuwe centrale ziekenliuis door de hoge exploitatiekosten zeer zwaar op een ingekrom-
pen begroting drukt spreekt vanzelf. Het opleiden van autochtoon hulppersoneel — ook op
semi-academisch niveau — verdient voorrang.
Dit betoog klinkt pessimistisch en defaitistisch; het te overwegen is wellicht reëel.

Hollandia-Binnen, 21 maart 1958.

L. C. Vogel.





BIJLAGE XIII Spreiding van de bevolking in bestuurd gebied volgens
Groenewegen en Van de Kaa





BIJLAGE XIV Onder bestuur gebrachte gebieden behalve in Centraal
Bergland volgens Groenewegen en Van de Kaa



SUMMARY

The object of the present study is
1. to describe the Department of Public Health (DPH; dutch: Dienst van Gezond-

heidszorg, DGZ) in West New Guinea (WNG) during the years 1950—1962
against the background of
• country and people (chapter I ) ;
• the pattern of geographical pathology (chapter III) ;
• the objectives and activities of western agencies and in particular of the

Government (chapter I I ) ;
2. to describe and analyse the development of the DPH as a whole (chapter IV)

and in its subdivisions (chapter V) with respect to administration and manage-
ment, preferably in its relation to other governmental organizations and
activities;

3. to evaluate the policy and the activities of the DPH, on the basis of vital-
statistical, medical and organizational criteria (chapter VI).

Chapter 1. Country and people of Neiv Guinea and the implications for development

The western part of New Guinea covers an area of 400.000 km2 (159.334 square
miles) and in 1961 had a population of 750.000 (700.000 Papuans and 40.000
Europeans and Asians). This means that the density of the population is less than
2/km2 or less than 5/sq.mile. Until 1963 the territory was administered by the
Netherlands; since then it has been part of Indonesia, being called Irian Barat
(West Irian). Two thirds of the Papuan population were under administrative
control by 1961.
Transport is one of the crucial problems of the country, which presents a great
variety of geographical features: almost impassable lowland plains and mountain-
ous areas covered by tropical rain forests, numerous streams discharging the
abundant rain in wide rivers, who meander through swampy coastal plains; the



350

country as a whole is divided in two parts by the wild Central Highlands, some of
whose peaks are crested with snow, whereas deep ravines intersect them (see
reliefmap). All the same, Papuan foot-tracks are found throughout the mountain-
ous area, while canoes are the means of transport in the lowlands and on the rivers.
For the exploration and opening up of the country, ships have long been the only
expedients; in recent times planes play a prominent part. For most of the country
motorroads would be too expensive in construction and upkeep.
The soil is mostly infertile.

There are some mineral deposits, but mining was hampered by uncertainty about
the political future as well as by lack of manpower; only oil production has been
important for some time. Population groups are small, they seldom exceed 20.000
people; the variety of languages, the isolated position of villages and hostilities of
long standing account for the lack of communication between the population
groups as well as with the outer world. In the areas administered (apart from the
Central Highlands) 55 % of the villages have a population of less than 100; 85 %
of the people live in villages numbering less than 500 inhabitants; moreover vil-
lages are at great distances from one antother (see cartogram annex XIII). The
daily life of the population is enacted mainly outside the village, in gardens and
bivouacs. The subsistence economy consists in gathering forest products, fishing,
hunting and primitive agriculture; cash-crops like copra and nutmeg are gradually
changing the village economy.

The increasing urban population lives in the sphere of money-economy. Only 5 %
of the Papuan population live in the towns. The confrontation with western culture,
less than a century old, was initially an af f air of the missions; since the Second
World War, mainly af ter 1950, the pace of development has been accelerated owing
to political factors, and in spite of the limited economie possibilities (see cartogram
annex XIV).

Social structure among Papuans varies grcatly; this hampers the application of
general methods and the extension of pilot projects and is an impediment to
development. Authority within the community is either slack or non-existent.
In administered areas, most Papuans are converted to Christianity or to Islam; in
other areas numerous animistic religions are adhered to. The conceptions on disease
and death are mainly magical; food taboos are generally observed and persist long
af ter western influences have become dominant; sacral, magical and medical
functions often go together. Occasionally, the changing way of life in the villages
adversely affects the food supply; concentration of villages by the Government for
administrative purposes, sometimes proved harmful to health conditions.
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Chapter II. Development of Wesl New Guinea

When at the end of the 19th century, New Guinea was divided by colonizing
powers, the Netherlands acquired the western part. When Indonesia became
independent in 1949, WNG remained under Netherland's administration pending
a definite arrangement; the dispute between the two countries over the territory
came to an end in 1962—1963 when the sovereignty was handed over to Indonesia.
After the Second World War, the governmental structure in WNG was a territorial
organization on regional level (Region=Residentie, Afdeling) and activities were
exclusively of an executive nature. On matters of policy it was the central Govern-
ment in Djakarta that took the decisions and in matters of finance, personnel and
supplies WNG was entircly dependent upon provisions from Djakarta. When in
1949 WNG remained under Netherlands' sovereignty, central provisions (admini-
stration, management, finance, inspection, education etc.) had to be developed at
Hollandia. This applies to Government as such as well as to the territorial orga-
nization of the health services.
The Administration was directed by the Governor assisted by the Council of Heads
of Departments of which the Director of the DPH was a member. In 1961 the
Governmental organization consisted of 8 Departments and the territory was
divided in 6 Regions (Afdeling, Residentie), each one under a Regional Officer
(Resident). His authority extended to all the activities within his Region and he
was directly responsible to the Governor. The chiefs of services on Regional level
were subordinate to their headquarters at Hollandia (in technical, financial and
administrative matters) and to the Regional Officer (in matters of policy). How-
ever, as a rule the most important policy decisions were made at Hollandia. This
arrangement did not always function properly. Of all Departments there was a
chief on Regional level, only the DPH excepted. This Department was organized on
District level (Onderafdeling); there was direct communication between DPH
headquarters at Hollandia and the modical officers in the 22 medical administra-
tive units, each of which covered a district.
After basic facilities (building, transport etc.) had been completed in 1953—1958
and the chances of economie development surveyed, a long term plan was drawn
up, aiming at political and socio-economic development, a prerequisite for the
realization of the Papuan's right to selfdetermination. Training and Papuanization
— handing over authority and responsibility to Papuans — constitutcd the essential
items.
The installation of the New Guinea Council (1961 and of local councils (since
1959) marked the beginning of democratization on territorial and local levels. This
development was financed mainly by the Netherlands' Government; the resources
of the territorial Government in 1961 were only 40 per cent of the $ 45 million
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budget. WNG was highly dependent upon foreign aid. The prosperity of the
country was not determined by its productivity but was dependent on the prosperity
and generosity of the Netherlands; this caused the development to be of a some-
what artificial nature. The Netherlands' investments were motivated by the expect-
ation that the resulting development would (in 1970?) enable the future Papuan
nation to maintain itself and to man and finance the Governmental organization.
This view was bound to imply restrictions with respect to extent and structure of
the apparatus set up by the Government. There was a, by no means imaginary,
risk that — after stabilization — too high a level of living and too high a level
of Government expenses, on foreign account, would be reached; any interruption
of foreign aid might then prove catastrophic.
In the history of WNG the Missions played an important role; subsidized by the
Government, they were in charge of education; thus they hat at their disposal
a network of schools, a system of western influence with the greatest number of
peripheral ramifications all over the administered areas.
Since 1960 Government was the biggest employer; out of 20.000 Papuan employees
two thirds were in Government service.

Chapter III. The pattern of geographical pathology

Knowledge of geographical pathology is the basic information relevant to the
policy of the DPH as well as to the evaluation of that policy, while taking into
account the actual chances of controlling diseases and changing environmental
conditions. However, when in the early fifties some policy decisions had to be
made, the necessary information was, as yet, lacking.
An estimate of public health may be based on vital-statistical data. Initial data:
crude birth rate 35—50 o/oo> crude death rate 30—50 °/oo, infant mortality rate
200—350 %)()• In the more developed areas the crude death rate had decreased
to 10—15 °/oo in 1961, the infant mortality rate to less than 100 °/oo- T n e

predominant causes of death were malaria and those diseases which are asscociated
with lowered resistance due to malnutrition eg. pneumonia, enteritis, dysentery,
tuberculosis. There were great regional differences, for instance, the Central
Highlands were free from malaria, tuberculosis and leprosy.
The nutritional conditions, malaria (cartogram fig. 2 and 3), filariasis, yaws (carto-
gram fig. 4), tuberculosis, leprosy (cartogram fig. 5), intestinal parasitism and
epidemie diseases, are discussed in that order.
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Chapter IV. The Department of Public Health as regards general junctions

Following introductory paragraphs dealing with the Public Health Service in the
former Netherlands East Indies (§ 1) and medical work in WNG bef ore 1950
(§2) , the position of the DPH within the Government of WNG is described. The
development of the DPH was not isolated but was part of an overall process of
rapid development, stimulated by political motives (§ 3). The budget of the DPH
in relation to the total budget is shown in fig. 6. Most of the medical work in
WNG was carried out by the DPH. During the years the Department showed a
considerable development though the formal outline of its tasks remained unaltered.
This was evidenced, not only by the growth of the organization, but also by the
change in emphasis from the curative to the preventive field and finally to
integration in a social-economic development in the more developed areas. In this
process J. Bierdrager, who was Director of the DPH during 1954—1959, was the
central and dominant figure (§ 4).
Chronologically some stages may be distinguished :
until 1953:

• extension and expansion of curative facilities, necessary for elementary medical
care for the native population and adequate care for Government personnel and
their families;

• prolongation of existing health programs such as smallpox vaccination and
sanitation of urban areas;

1953—1959 :
• fealization of the possibility to control endemic diseases of major public health

importance, systematically and on a large scale;
• close co-operation with WHO and UNICEF;
• development of preventive divisions working on the scientific lines of: obser-

vation — induction — deduction — testing — evaluation;
• improvement of curative facilities;
• centralization;
1959—1962 :
• consolidation of programmes to control endemic diseases, and of curative

activities;
• extension of activities with social aspects: maternal and child health, health

education, environmental sanitation, nutrition;
• priority for training of native personnel and papuanization;
• promotion of integration of the activities of the DPH divisions and of the DPH

with other welfare services;
• growing decentralization.
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The growth of the organization can be dcduced from the increase of expenses (fig.
7 and 8), of personnel (fig. 9) and of institutional facilities (fig. 10).
The main elements of the organization were :
• Headquarters: the central administration and management, deciding on policy

and all major financial, personnel and technical matters; delegation of respon-
sibility and authority was limited;

• medical services: the decentralized curative services comprising 20 hospitals and
80 outpatient clinics; the local medical officer was always in charge of both
health and medical activities;

• preventives services (prevention of sickness and promotion of health): central
divisions working peripherally, in charge of a specific project including the
investigation of an endemic disease and the execution of a programme to control
or prevent it; chiefs of divisions were directly subordinate to the Director and
were also his advisers in their particular field;

• medical districts: in 1962, there were 22 of them; the peripheral organization
under the District Medical Officer, who was directly subordinate to the
Director; he was specifically in charge of the integration of the work of
preventive divisions in the overall-programme for his district; to ensure this he
was on patrol about 4 month annually.

• Coordination Council, established in 1956 to coordinate activities of preventive
divisions; the Director was chairman, all chiefs of divisions were members;
during the last few years, the Council also offered advice on policies.

The organization is further set forth on the lines of organizational principles derived
from industrial management (§5 ) . Organograms show the situation in 1950, 1957
and 1962 (fig. 12, 13, 14). The too great span of control of the Director and the
handicap resulting from the lack of Regional Medical Officers are discussed (§ 5,
6). Communication between the organs of the DPH and indoctrination are con-
sidered (§6) . The policy with respect to financial and personnel means (§ 7, 8) is
explained and analysed so as to find out to what extent the official policy was
actually pursued. A histogram of expenditure and income in the period 1950—1962
(fig. 15), a flowdiagram of sources of means and purposes of expenses in 1960
(fig. 16) and three circle-diagrams (fig. 17) illustrate some of the financial aspects.
Legislation initially dealt mainly with hygienic measures, later on also with social
insurance (§ 9). Special importance was attached to protection of the Central
Highlands against import of germs and vectors.
DPH policy was greatly influenced by international relations, especially by WHO

(§ 10).
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Chapter V. The Depottment of Public Health with regard to speciahzed functions

The 17 vertical and horizontal divisions of the DPH are pictured, focussing upon
the policy of the chiefs of divisions towards Headquarters (and vice versa) and
towards their division. This picture is based on a schedule containing: size of the
problem confronting the division, description of the task the management had
assigncd to the chief of the division; the policy adopted by the latter in consultation
with the Director; organization and methods; research; activities; comments or
evaluation.
A summary dealing with the most important divisions is offered here.

Division of Medical Care (1950), ( §4 ) . Notwithstanding the greater appreciation
of preventive care, the expansion of the curative services continued af ter 1954
without attempts at evaluation. The location of curative facilities is shown in
cartogram fig. 18, numbers of nursing days and consultations in fig. 19. There were
2 to 3 beds per 1000 persons and since 1956 1 medical officier (of the DPH) per
7 to 8000 of the population administered. The hospital service comprised:

• Central Hospital at Hollandia, since 1959 a modern 250 bed-hospital, staffed
by 5 medical specialists;

• 5 hospitals of 80—120 beds, mainly in Regional capitals, staffed by several
medical officers;

• 14 hospitals of 20—40 beds, staffed by one medical officer; these hospitals and
those of the previous category also served as (major) health centres.

Division of Malaria Control (1950), (§8 ) . Initially vector control by sanitation in
urban areas; since 1954 DDT-indoorspraying, later supplemented by mass chemo-
therapy to interrupt transmission. In some areas indoorspraying was ineffective
owing to the low density of the population or to absenteism. This was in fact a
malaria-pre- eradication program. In 1962 some 250.000 people were living in
covered areas and for them the 'big killer' was under control.

Division of Yaws Control (1954), (§ 9).The results of treatment with salvarsan
only of the sick, were disappointing. Penicilline (PAM) treatment of the entire
population under administration (1954—1958), followed by annual resurveys,
resulted in eradication of the disease in part of the administered areas (130.000
people).

Division of Tuberculosis Control (1955), (§ 11). The size of the problem could be
determined only af ter surveys with tuberculin (PPD), photofluoroscopy and bacte-
liological methods. Aspecific tuberculin allergy hampered interpretation of the
reactions. The recently introduced disease showed great local variations in mor-
bidity, and was aggravated by malnutrition. Control by means of: 1) case finding
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and treatment at 7 chest clinics; 2) hospital treatment (200 beds) on a limited
scale; 3) after tuberculin reactions (150.000 people) BGG-vaccination, since 1961
using dried vaccin; 4) health education with respect to nutrition and hygiëne.

Division of Leprosy Gontrol (1955), (§ 10). Leprosy was introduced at the end of
the last century and the disease has since that time spread especially in coastal
regions. In trying to control the disease, it was presumed that isolation (voluntary)
of infectious cases (L and B types) might prevent a further spread and would
reduce the prevalence in infected areas. During surveys 5200 cases werd found,
of which 850 were infectious. Most infectious cases were isolated and treated in
leprosaria. The prevention of infection of the Central Highlands with leprosy,
tuberculosis and malaria was an object of continuous concern.

Division of Maternal and Ghild Health (1955), (§2 ) . This division, initially called
infant mortality control, started as a local initiative (1953) when a District Medical
Officer in co-operation with the mission tried to improve the unfavourable social
conditions responsible for the poor state of health of mothers and children. Selected
village girls were trained as low level medico-social workers; nutrition and health
education were considered more important than medical care. The girls were posted
in their own village and paid by the community. After the initial success, the
system was adopted by Headquarters and introduced in modified form in more
developed areas. In 1961 there were 103 MGH girls (infant welfare nurses) in 8
districts, working under the supervision of 15 qualified nurses; they constituted the
most peripheral organization of the DPH. Since 1956 training and duties shifted
from the social to the medical field; the girls became Government officials and the
responsibility of the community was reduced. Though the infant mortality rate
often decreased thanks to the influence of the MGH girls, the results of their efforts
were, in other respects, often disappointing; there were frequent personnel problems,
and their work could hardly be integrated in other DPH activities. Later on (1958)
the girls were assigned to an area comprising sevcral villages (some 3000 people)
and traditional birth attendants were trained in 2-week courses to offer obstetrical
care (1959). The position and duties of MGH girls was a frequent subject of
discussion within DPH as well as in other Government agencies and in the missions.

Division of Health Education (1957), (§ 15). It was argued that education is the
specific field of educators and that health education can be taught best at the
village school by the teacher, the more so as the teacher is the best educated man
and in many respects a kind of general adviser in the small isolated villages. Health
education was not considered primarily a duty of DPH personnel, but of profes-
sional teachers, who again in actual fact were missionary personnel. One was often
confronted by the problern that independent activities of several specialized
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agencies in the village community meant as waste of time and energy; the only
permanent present westernized person in a village, the village teacher, was not by
training a multipurpose worker, and moreover an employee of the missions, who
pursue their own objectives. The contents of the health education programme was
based on the assumption that malnutrition is mainly responsible for the serious
course of commensal infections. Thus the task of the division was mainly to
consult with administrative, agricultural, missionary and educational authorities to
stimulate improvement of nutrition. The lack of sociological support, not only in
deciding upon methods, but also in ascertaining the needs of the population, was
sorely feit.

Division of Nutrition (1959), (§ 16). Since 1954 research in food and nutritional
conditions had been carried out in co-operation with experts from the Netherlands.
Protein malnutrition was considered the basic problem in most areas. In the
interdepartmental Nutrition Council, methods for co-operation with other welfare
services were studied; improvement of nutrition had to be balanced against the
production of cash crops.

Division of Environmental Sanitation (1958), (§ 14). Improvement of the hygienic
conditions, in other developing countries often a primary goal of health care, was
started in WNG rather late as absenteism was expected to limit results and as
facilities in small villages are relatively expensive. In 1961 a pilot project was
started with the assistance of WHO and UNICEF and in co-operation with the
Department of Public Works, aiming to build a central water supply and latrines
in some villages. The population hardly offered the necessary active co-operation.

Division of Training Personnel (1956), (§ 13). Training auxiliary personnel, a
prerequisite for papuanization and for the handing over of authority to Papuans,
could not start before a sufficient number of students with 6 years of elementary
education became available (1958). Replacement of European by Papuan staff
was carried out fairly smoothly in the DPH; this has contributed to some extcnt
to the continuation of the work after 1962. There was a tendency to centralization
of training and in 1961 the responsibility was handed over to a permanent staff.
The pupils were primarily considered as students and only in the second place as
labour. In 1958 the second part of the nurse training was split up into three
branches: hospital nursing, midwifery and health care. In 1962 5 students were
being trained abroad as assistant dental officers, 8 as assistant medical officers.

Chapter VI. Evaluation of policy and activittes of the Department of Public Health

Evaluation of policy (administration and management) and activities of the DPH
is considered within the framework of public health administration and of the
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problems implied in the concept of evaluation generally. Public health administra-
tion — developed since 1950 a.o. by WHO — was originally a complex of pres-
criptions for organization and management of health organizations, but subse-
quently methods of operations research were used. The development of this new
science is discussed (§ 2).
Evaluation is concerned with 1) effectivity, 2) efficiency, 3) appraisal of aims and
objectives. The first two items are technical processes irrespective of aims and
objectives. The last item mentioned, howevcr, considers aims and objectives (cor-
responding with administrative and managerial policies) and here the researcher is
not any longer free from value judgements; this is the field of the politician. In
evaluating a pioject, it is necessary for objectives to be clearly delineated, since
they are the Standard by which results are judged; if this is omitted, evaluation in
the proper sense of the word is impossible. Indicators of the activities of a health
organization are differentiated from those concerning the effect of these activities
on health conditions. A further distinction in levels of evaluation (of effectivity) is
proposed and applied to divisions of the DPH. The relation between aims and
objectives measures and criteria is described (§ 3). The policy of the DPH is
evaluated with regard to the administrative processes: planning — organization
— operation — evaluation (§4) . Effectivity of the work of the DPH is considered
with respect to its influence on the level of health as measured by means of vital-
statistical indicators; to this end a survey, carried out in 1959—1962 in 6 areas
(fig. 1) by demographers, has been used. Actually it is an analysis of old data
and subject to the disadvantages this implies. Only the introduction of DDT-indoor-
spraying appears to have had a direct and clear effect on the infant mortality
rate; this was halved and later decreased to less than 100 %o- During the last few
years some areas showed a population increase of 2—3 % per annum. It is im-
portant to realize that medical work is only one of the determinants of demo-
graphic change. A diagram indicates to what extent the tasks, undertaken by the
DPH, were carried out. Generally speaking, the campaigns were more successful
than the more socially directed activities (MGH, nutrition, health education,
environmental sanitation). The efficiency of the work of the DPH cannot be
determined on the basis of the information available; an approximation is given
(§ 5). The evaluation of aims and objectives evidences that the DPH was a
Governmental instrument for the promotion of the development of the country and
the people; better health conditions were means to an end, and not — at least not
primarily — the ultimate goal ( §6 ) .

Looking at it in the light of the transfer of sovereignty to Indonesia, one may say
that the well organized and properly functioning DPH was to a high degrec
dependent on financial and personnel support from the Netherlands, and that in
certain respects the work reached too high a level and assumed too great propor-
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tions. The plentiful means facilitated a choice in many policy decisions; it was not
a matter of either — or, but of both —and. The consequences to be expected from
discontinuance of support for the DPH from the Netherlands, did not receive
sufficient consideration.
Finally a hypothesis is framed dealing with the factors which determine the
success of a (centralized) health organization in a developing country; such an
organization cannot flourish in an administrative or social-economic vacuüm.
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Tudjuan studi (penjelidikan) ini ialah:
1. menggambarkan Dienst van Gezondheidszorg (DGZ, Djawatan Kesehatan)

di Irian Barat (pada masa 1950—1962 masih disebut West Nieuw Guinea)
dengan latar belakang
• nusa dan bangsa (bab I ) ;
• ilmu penjakit beidasarkan geografi (bab III) ;
• tudjuan dan pekerdjaan lembaga2 barat, chusus daripada pemerintah

(bab I I ) ;
2. menggambarkan dan menguraikan perkembangan DGZ dalam keseluruhannja

(bab IV) dan dalam bagian2nja (bab V) tentang kcbidjaksanaan jang mene-
tapkan tudjuan (constituerend) dan jang menetapkan tugas (dirigerend),
dengan mengutamakan hubungan dengan organisasi2 dan kegiatan2 jang lain
jang diusahakan oleh pemerintah;

3. penilaian (evaluasi) kebidjaksanaan dan pekerdjaan DGZ dengan memper-
gunakan ukuran statistik tjatjah djiwa, ukuran kedokteran dan ukuran jang
berdasarkan organisasi. (bab VI).

Bab I. „Nusa dan Bangsa Irian dan hal2 jang mempengaruhi kemungkinani perkem-
bangan"

Luasnja Irian Baiat adalah 400.000 km2 dan dalam tahun 1961 penduduk ber-
djumlah 750.000 djiwa (lebih dari 700.000 orang Papua dan 40.000 orang Eropa
dan Asia), sehingga rapat-penduduk kurang dari 2/km2. Daerah itu dibawah
pemerintah Nederland hingga tahun 1963 dan sedjak itu dengan nama Irian Barat
masuk daerah negara Indonesia. Daripada rakjat Papua pada tahun 1961 2/3nja
masuk dalam lingkungan pemerintah.
Pengangkutan adalah salah satu masalah utama di Irian Barat, dimana terdapat
keadaan alam jang beraneka warna: dataran rendah jang hampir tak terdjalani
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dan daerah pegunungan berhutan rimba raja, amat banjak sungai jang menga-
lirkan air hudjan jang berkelebihan kesungai-sungai jang lebar dan berliku-liku
didaerah rawa2 sepandjang pantai; seluruh negeri terbagi dua olch Daerah
Pegunungan Pusat jang dahsjat, jang puntjak2nja sebagian diliputi saldju dan
hampir tak tertjapai disebabkan oleh djurang2 jang dalam (lihat peta timbul).
Meskipun begitu djalan2 ketjil penduduk Papua bersimpang siur didaerah bukit
dan pegunungan dimana-mana, sedang perahu adalah alat pengangkutan didataran
rendah dan disungai-sungai. Untuk menjelidiki dan membuka daerah Irian
Barat lama benar perahu2 adalah satu2nja alat jang dapat dipakai; pada waktu
jang terachir kapal terbang mengambil pcranan jang kian besar. Djalan mobil
dibagian terbesar daerah itu terlalu mahal untuk dibuat dan dipelihara. Kesu-
buran tanah itu ketjil sadja. Ada terdapat beberapa barang tambang, tetapi
pertumbuhan pertambangan tertahan oleh keragu-raguan tentang keadaan politik
pada masa depan dan kekurangan tenaga pekerdja; hanja penggalian minjaktanah
jang memegang peranan jang agak pcnting selama beberapa tahun jang lalu.
Golongan2 penduduk itu ketjil sadja dan djarang meliputi lebih dari 20.000
djiwa; berbeda-bedanja bahasa, kampung2 jang letaknja terasing serta permu-
suhan2 jang telah lama berlangsung itu adalah sebab kurangnja hubungan antara
penduduk sendiri dan dengan dunia luar. Didaerah jang diperintahi (Daerah
Pegunungan Pusat tidak tcrmasuk) 55 % dari kampung2 itu berpenduduk kurang
dari seratus orang; 85 % daripada penduduk diam dikampung jang berpenghuni
kurang dari 500 orang; lagipula djarak antara kampung satu sama lain besar
(lihat kartogram lampiran XIII). Kchidupan penduduk kebanjakan berlangsung
diluar desa, dikebun-kebun dan pondok2 sementara. „Subsistence-economy" tcrdiri
dari pengumpulan hasil2 hutan, perikanan, perburuan dan pertanian jang bersa-
hadja; berkat „cash-crops" sebagai kopra dan pala maka lambat laun berubahlah
rumahtangga desa ini. Penduduk kota jang kian bertambah itu kebanjakan hidup
disuasana ekonomi keuangan. Dari penduduk asli hanja 5 % diam dikota. Kon-
frontasi dengan kebudajaan barat belum lagi seabad lamanja dan pada permulaan
berlangsung dengan perantaraan Zending dan Misi; sedjak perang dunia kedua
apalagi setelah tahun 1950 perkembangan berlangsung dengan pesat berkat fak-
tor2 politik, meskipun kemungkinan2 ekonomi sedikit sadja (lihat kartogram
lampiran XIV).

Struktur sosial sukubangsa Papua amat beibeda-beda; hal ini mengurangi ber-
gunanja tjaia kerdja jang beisifat umum serta merintangi berkembangnja projèk2

pertjobaan dan adalah hambatan jang besar bagi usaha pembangunan. Hubungan
kewibawaan dalam masjarakat itu lcmah atau samasekali tak ada.
Didaerah jang diperintahi itu kebanjakan orang Papua memeluk agama kristen
atau islam; dilain tempat bermat jam-mat jam agama animis jang dianuti. Pendapat
tentang sakit dan mati itu terutama bersifat gaib; pantangan makanan banjak
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terdapat dan masih berlaku lama setelah masuknja pengaruh2 barat; fungsi2

sakral, gaib dan kedokteran kebanjakan masih sedjalan. Perubahan tjara hidup
dikampung kadang2 mcmbawa akibat jang kurang baik bagi perlengkapan ma-
kanan; pun pemindahan dan penggabungan desa2 oleh pemerintah kadang2 ber-
pengaruh kurang baik atas keadaan kesehatan.

Bab II. ,,Perkembangan Irian Barat''

Pada achir abad ke-19 Irian dibagi-bagi oleh negara2 kolonial; pada waktu itu
Nederland memperoleh kekuasaan atas bagian barat. Waktu Indonesia mendjadi
merdeka pada tahun 1949, Irian Barat tetap dibawah pemerintahan Nederland,
sementara menanti peraturan2 jang tetap; perselisihan antara kedua negara
mengenai daerah itu berachir dengan penjerahannja kepada Indonesia ditahun
1962—1963.
Pada tahun2 setelah perang dunia kedua itu bentuk pemerintahan di Irian Barat
adalah suatu organisasi kedaerahan pada tingkat Residensi dan karena itu usaha2

semata-mata bersifat menjelenggarakan. Kebidjaksanaan itu ditentukan dipusat
di Djakarta, pun dalam hal keuangan, kepegawaian, dan kebendaan semuanja
bergantung pada perlengkapan oleh pemerintah pusat. Ketika tahun 1949 Irian
Barat tetap dibawah kedaulatan Nederland, perlengkapan2 pusat harus pula
diadakan di Hollandia (j.i. kebidjaksanaan, keuangan, inspeksi, pengadjaran dll.).
Apa jang berlaku bagi pemerintah seluruhnja, berlaku djuga bagi organisasi
sedaerah dari djawatan kesehatan.
Pemerintah umum didjalankan oleh Gubernur. Dalam pimpinan sehari-hari beliau
dibantu oleh Dewan Kepala2 Dinas, termasuk djuga Direktur DGZ. Alat pemerin-
tah pada tahun 1961 meliputi 8 dinas pemerintahan umum dan daerah Irian
Barat terbagi atas 6 bagian, masing2 dibawah seorang Residen. Beliau bertanggung-
djawab atas segala pekerdjaan2 dibagiannja (Afdeling) dan kedudukannja lang-
sung dibawah Gubernur di Hollandia. Pemimpin2 dinas pada tingkat Afdeling
adalah dibawah pimpinan dinas mereka di Hollandia (dalam hal tehnik, keuangan
dan tata usaha), pun dibawah Residen mereka (dalam hal kebidjaksanaan).
Garis2 besar kebidjaksanaan memang ditetapkan di Hollandia. Konstruksi itu
tidak selalu berdjalan tepat. Pada semua dinas adalah seorang pendjabat jang
memberi pimpinan pada tingkat Afdeling, ketjuali V)QSL. Dinas itu diseleng-
garakan samasekali pada tingkat Onderafdeling; oleh karena itu adalah hubungan
langsung antara pimpinan dinas DGZ di Hollandia dengan dokter2 setempat di
23 wilajah kedokteran itu. Pembagian wilajah2 ini bertepatan dengan pembagian
ketatapradjaan.
Setelah dalam tahun 1953—1958 keleluasaan (fasilitèt) dasar (projek pemba-
ngunan, alat2 pengangkutan dll.) selesai dan diadakan penjelidikan tentang ke-



363

mungkinan2 perkembangan ekonomi, maka disusun rantjangan untuk beberapa
tahun, dengan tudjuan: perkembangan politik dan sosial-ekonomis, sjarat2 jang
peilu untuk melaksanakan hak menentukan nasib sendiri bagi orang2 Papua.
Pendidikan dan papuanisasi — penjerahan tanggungdjawab dan kewenangan2

kepada orang Papua — adalah tudjuan utama.
Pelantikan Dewan Nieuw Guinea (1961) dan dewan sedaerah (sedjak 1959)
berarti permulaan pendidikan kearah demokrasi pada tingkat nasional dan lokal.
Perkembangan itu hampir seluruhnja dibelandjai oleh pemerintah Belanda; peng-
hasilan gubernemen sendiri ditahun 1961 hanja merupakan 40 % dari anggaran
belandja sedjumlah f 156 djuta. Irian Barat sangat bergantung kepada bantuan
luarnegeri. Karena itu kemakmuran negeri tidaklah ditentukan oleh daja meng-
hasilkan sendiri, melainkan bergantung kepada kemakmuran dan kemurahan Ne-
derland; hal itu menjebabkan seluruh perkembangan bersifat buatan sadja. Pe-
nanaman modal oleh Nederland itu beralaskan harapan, semoga hasilnja bila
sudah waktunja nanti (1970 ?) memungkinkan bangsa Papua membiajai kehi-
dupan sendiri dan menduduki serta membelandjai sendiri alat2 pemerintah jang
telah dibentuk itu. Pemandangan ini seharusnja membatasi besarnja dan struktur
alat pemerintahan. Bahaja jang mengantjam ialah bahwa — djuga bila telah ter-
tjapai stabilisasi — deradjat penghidupan dan tingkat pengeluaran pemerintah
(dengan bantuan luarnegeri) mungkin akan terlampau tinggi; bila bantuan luar-
negeri itu tidak dilandjutkan, maka mungkin akan membawa bentjana besar.
Dalam sedjarah Irian Barat itu Zending dan Misi memegang peranan jang besar;
mereka menjelenggarakan pengadjaran umum berdasarkan subsidi dan dengan
demikian menguasai suatu sistim pengaruh barat jang terlebih bertjabang-tjabang.
Semendjak 1960 Gubernemen adalah madjikan jang terbesar; daripada 20.000
pekerdja Papua 2/3 nja bekerdja pada pemerintah.

Bab III. nTjorak ilmu penjakit berdasarkan geogiafi"

Pengetahuan tentang ilmu penjakit berdasarkan geografi adalah keterangan dasar
jang, dengan mengindahkan kemungkinan2 jang njata bagi pengawasan penjakit2

dan pengubahan faktor2 lingkungan hidup, harus diperhatikan berhubung dengan
kebidjaksanaan DGZ dan penilaian kebidjaksanaannja. Tatkala dalam tahun2

1950—1960 harus diambil beberapa keputusan kebidjaksanaan, keterangan jang di-
perlukan belum lagi tersedia. Keadaan kesehatan itu dapat dipertimbangkan dengan
mempergunakan bahan keterangan statistik tjatjah djiwa. Bahan keterangan asli:
angka-kelahiran-bruto 35—50 °/oo; angka-kematian-bruto 30—50 °/oo) kematian
baji 200—350 °/oo- Pada tahun 1961 didaerah-daerah jang paling madju itu
angka-kematian-bruto telah turun hingga 10—15 °/o(b angka kematian baji
hingga kurang dari 100 °/oo- Sebab-mati jang terpenting: malaria, dan penjakit2
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dimana berkurangnja daja-tahan — karcna kekurangan makan — memegang
suatu peranan (radang-paru, enteritis, disenteii, tuberkulosis). Perbedaan antar-
wilajah adalah besar. Daerah Pegunungan Pusat ump. bebas dari malaria,
tuberkulosis dan kusta. Berturut-turut akan dibitjarakan: keadaan gizi, malaria
(kartogram gb. 2 dan 3), filariasis, frambusia (boba) (kartogram gb. 4), tuber-
kulosis, kusta (kartogram gb. 5), parasitisme intestinal dan penjakit2 wabahi.

Bab IV. „DGZ teihadap fungsfi umum"

Setelah fasal2 pendahuluan mengenai Djawatan Kesehatan di Hindia Belanda
jang lampau (f. 1) dan usaha kedokteran di Irian Barat sebelum 1950 (f. 2), maka
diuraikan kedudukan DGZ didalam Gubernemen itu (f. 3). Perkembangan DGZ
tidaklah berdiri sendiri, tetapi adalah suatu bagian daripada proses perkembangan
jang luas, jang berdjalan dengan pesat, didorong oleh alasan2 politik Nederland.
Anggaran belandja DGZ dibandingkan dengan anggaian belandja seluruhnja itu
digambarkan pada gambar 6. Hampir segala usaha kedokteran di Irian Barat
dilakukan oleh DGZ.
DGZ — meskipun pembatasan tugasnja jang resmi tetap tidak berubah — meng-
alami perkembangan jang besar dalam tahun2 jang berlangsung. Hal itu bukan
sadja ternjata pada pertumbuhan organisasi, mclainkan djuga pada pemindahan
titikberat dari bidang kuratif kebidang preventif (pentjegahan), dan achirnja kcarah
integrasi kedalam perkembangan sosial-ekonomis didaerah jang lebih madju.
Dalam proses itu J. Bierdrager, jang pada waktu tahun 1954—1959 djadi
Direktur DGZ, adalah tokoh jang terkemuka (f. 4).
Menurut waktu dapat dibeda-bedakan beberapa tingkat perkembangan:
hingga 1953:

• memperluas dan menjiarkan perlengkapan2 kuratif, jang perlu bagi pendjagaan
kedokteran jang dasariah untuk rakjat dan pendjagaan jang selajaknja untuk
pegawai2 sekeluarganja;

• pelandjutan projek2 kesehatan rakjat jang telah ada, seperti pentjegahan
penjakit tjatjar dan pembebas-airan dikota2.

1953—1959:
• mengetahui keperluannja pemberantasan apa jang disebut penjakit lakjat

setjara sistematis dan besar2an;
• kerdjasama jang erat dengan WHO dan UNICEF;
• perkembangan bagian pentjegahan jang bekerdja menurut tjara2 ilmiah: pe-

ngamatan — induksi — deduksi — pengudjian — penilaian;
• perbaikan (kwalitatif) fasilita2 kuratif;
• pemusatan;
1959—1962:
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• konsolidasi atjara2 pemberantasan penjakit rakjat dan kegiatan2 kuratif;
• perluasan faset2 sosial: pemeliharaan ibu dan anak, pendidikan kesehatan,

penjehatan lingkungan hidup, gizi;
• memusatkan pcrhatian pada pelatihan pegawai2 penduduk asli dan papuanisasi;
• menudju penggabungan kegiatan2 bagian2 dinas satu sama lain dan dengan

„dinas2 kemakmuran" jang lain.
• bertambahnja desentralisasi.
Pertumbuhan organisasi ternjata dari bertambahnja pengeluaran uang (gb. 7
dan 8), pegawai2 (gb. 9) dan fasilita2 kelembagaan (gb. 10).
Unsur2 utama organisasi ialah:
• Kantor besar: alat pusat, dimana kebidjaksanaan itu ditetapkan dan dimana

dipusatkan pcngurusan hal2 keuangan, kepegawaian dan tehnik. Penjerahan
tanggungdjawab dan kewenangan2 hanja terdjadi setjara terbatas sadja.

• Pendjagaan kedokteran: alat kuratif berdasarkan desentralisasi, jang terdiri
daripada 20 rumahsakit dan 80 poliklinik (balai pengobatan); djabatan kepala
rumahsakit dan kepala wilajah kedokteran selalu digabungkan.

• Bagian2 pentjegahan: bagian pusat jang diberi tugas melaksanakan projek
jang tertentu (spesifik), termasuk sebuah atjara penjelidikan dan penjeleng-
garaan untuk pemberantasan dan pentjegahan sebuah penjakit rakjat. Kedu-
dukan kepala2 bagian itu langsung dibawah direktur dan dalam lapangannja
masing2 jang spesifik mereka mendjadi penasihat beliau.

• Wilajah2 kedokteran: pada tahun 1962: 22; organisasi „perifer" dibawah pim-
pinan dokter wilajah (seorang „multipurpose worker") jang kedudukannja
langsung dibawah Direktur; tugasnja jang chusus ialah menggabungkan
kegiatan2 bagian2 pentjegahan kedalam „overall-programma" wilajahnja; ber-
hubung dengan itu kira2 4 bulan setahun ia bertorne (bepergian dinas).

• Dewan koordinasi (CORA), didirikan ditahun 1956 untuk mengkoordinasikan
kegiatan2 bagian2 pentjegahan; CORA itu diketuai oleh Direktur, semua kepala
bagian mendjadi anggotanja; pada tahun2 achir CORA djuga memberi nasihat
dalam lapangan kebidjaksanaan.

Organogram2 menggambarkan keadaan pada tahun 1950, 1957 dan 1962 (gb. 12,
13 dan 14).
Organisasi itu dibitjarakan lebih landjut dengan mempergunakan asas2 organisasi
jang berasal dari dunia perusahaan (f. 5); terlalu luasnja lingkungan pimpinan
Direktur dan ketidak-adaannja dokter2 residensi itu dibitjarakan; perhubungan
antara alat2 perlengkapan DGZ dan proses2 penjerahan kebidjaksanaan („in-
doktrinasi") itu diperbintjangkan (f. 6). Kebidjaksanaan mengenai alat2 keuangan
(f. 7) dan kepegawaian (f. 8) dibentangkan dan diuraikan, sebab berdasarkan
hal itu dapat diselidiki hingga mana kebidjaksanaan jang telah dirumuskan itu
benar2 dilaksanakan.
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Sebuah diagram-kolom mengenai pengeluaran dan penerimaan uang dalam
djangka tahun 1950—1962 (gb. 15), sebuah stroomdiagram tentang persediaan
uang dan pengeluaran pada tahun 1960 (gb. 16) dan beberapa diagram2 lingkaran
(gb. 17) menggambarkan aspek2 keuangan.
Perundang-undangan pada permulaan terutama mengenai peraturan2 kebersihan
(hygiëne), kemudian djuga mengenai kepastian sosial (f. 9). Peraturan2 untuk
melindungi Daerah Pegunungan Pusat terhadap pcmasukan hama penjakit dan
vektor2 sangat dipentingkan.
Kebidjaksanaan DGZ amat dipengaruhi oleh hubungan2 internasional, terutama
olehWHO (f. 10).

Bab V. „DGZ terhadap jungsfi istimewa"

Diberikan gambaran mengenai ke-17 bagian (vertikal dan horisontal) DGZ.
Dalam hal itu dipusatkan perhatian kepada kebidjaksanaan kepala2 bagian ter-
hadap Pimpinan Dinas (dan scbaliknja) dan terhadap bagian2nja masing2. Dalam
menghidangkan hal itu diikuti suatu „sjabloon" jang a.1. menjatakan: besarnja
masalah jang dihadapi oleh bagian jang bersangkutan; tugas jang diserahkan
oleh Direktur kepada kepala bagian dan kebidjaksanaan jang dilakukan oleh
kepala bagian dengan persetudjuan Direktur; organisasi bagian dan tjara beker-
djanja; penjelidikan ilmiah; penghasilan dan prestasi; komentar dan penilaian
terhadap kebidjaksanaan dan kerdja bagian. Tentang bagian2 jang terpenting
diberikan ichtisar sebagai berikut dibawah ini.

Bagian pengawasan kedokteran (1950). Meskipun penghargaan terhadap pemeli-
haraan pentjegah bertambah besar, tetapi pun setelah tahun 1954 sistim rumah-
sakit dan balai pengobatan tetap berkembang sadja, sedangkan tidak diadakan
penilaian (evaluasi). Penjebaran geografis fasilita2 kuratif ternjata pada karto-
gram gb. 18, dan djalan djumlah hari perawatan serta penasihatan (konsult)
pada gb. 19. Untuk tiap 1000 orang tersedia 2 a 3 tempattidur rumahsakit dan
semendjak 1956 ada 1 dokter DGZ bagi tiap 7 a 8000 orang penduduk didaerah
jang diperintahi.

Perumahsakitan meliputi a.1.:
• Rumahsakit pusat di Hollandia, ialah sedjak 1959 sebuah rumahsakit jang

moderen dengan 250 tempattidur, dengan 5 orang spesialis.
• 5 buah rumahsakit dengan 80—120 tempattidur, kebanjakan di ibukota wilajah

(„afdeling"), dengan beberapa dokter.
• 14 buah rumahsakit dengan 20—40 tempattidur dan seorang dokter sadja;

ke-19 rumahsakit itu merangkap mendjadi balai kesehatan.
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Bagian pemberantasan malaria (1950). Pada mulanja dipusat-pusat kekotaan:
pemberantasan vektor dengan djalan pembebas-airan: sedjak 1954 penjemprotan
rumah2 dengan DDT, kemudian dilengkapkan dengan chemotherapie untuk
memutuskan pemindahan penjakit jang masih tinggal. Disetengah daerah pe-
njemprotan rumah tidak berhasil oleh karena penduduknja djarang sekali atau
selalu keluar rumah. Itulah sebabnja maka disebut „malaria-pre-eradication-
program". Pada tahun 1962 sedjumlah 250.000 orang terlindung dari bahaja
malaria dan bagi mereka itu „the big killer" adalah dibawah pengawasan (lihat
gb. 20).

Bagian pemberantasan frambusia (1954). Pengobatan dengan suntik-salvarsan
semata-mata itu membawa hasil jang mengetjewakan. Pengobatan dengan penicil-
line (PAM) bagi seluruh penduduk didaerah jang diperintahi itu dalam tahun
1954—1958, disusul oleh pemeriksaan ulangan tiap2 tahun, mengakibatkan pem-
basmian penjakit itu setjara habis-habisan disebagian daerah jang diperintahi
(130.000 penduduk).

Bagian pemberantasan tuberkulosis (1955). Besarnja masalah itu baru dapat
ditentukan setelah pemeriksaan penduduk dengan „PPD-testing", penjinaran-
tembus (,.schermbeeld-röntgenografie") dan tjara2 ilmu bakteri. Alergi-tuberkulin
jang tidak spesifik menjukarkan penafsiran reaksi2. Penjakit jang baru masuk itu
ternjata berbeda-beda sekali menurut tempat tentang morbiditet dan digiatkan
oleh kekurangan makan. Pemberantasan dengan 1) „case finding" dan pengobatan
di 7 buah balai pemeriksaan penjakit dada, 2) perawatan dirumahsakit setjara
terbatas (djumlahnja 200 tempattidur), 3) setelah penentuan perasaan lewat-
halus terhadap tuberkulin (150.000 orang): BCG-vaksinasi sedjak 1961 dengan
vaksin jang dikeiingkan, 4) pendidikan mcngenai kebersihan (hygiëne) dan
makanan.

Bagian pemberantasan kusta (1955). Kusta itu sedjak masuknja pada achir abad jang
lampau telah tersebar, terutama sepandjang pantai2. Pemberantasan berdasarkan
dugaan, bahwa pengasingan (dengan suka-rela) hal2 menular itu (type L dan B)
akan mentjegah perkembangan selandjutnja dan mengakibatkan berkurangnja
penjakit didaerah jang kedjangkitan. Sewaktu penduduk diperiksa setjara siste-
matis didapatkan 5200 hal, 850 daripadanja bersifat menular. Kebanjakan pasien2

menular diasingkan dan diobati di 5 buah rumahsakit kusta. Pentjegahan ketular-
annja Daerah Pegunungan Pusat dengan kusta dan t.b.c. adalah hal jang
senantiasa diichtiarkan.

Bagian pengawasan ibu dan anak (1955). Bagian ini jang mula2 disebut pembe-
rantasan kematian anak2, berasal daripada ichtiar setempat di Merauke (1953),
dimana dokter Gubernemen dan Misi bersama mentjoba mengubah keadaan
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sosial jang kurang baik, disebabkan oleh keadaan kesehatan ibu2 dan anak2 jang
djelek. Gadis2 kampung jang terpilih dilatih mendjadi pekerdja sosial dalam
lapangan kedokteran pada tingkat dasar; perbaikan gizi serta penerangan
kesehatan dipandang lebih penting daripada pengawasan kesehatan dalam arti
jang sempit. Lalu mereka dipekerdjakan didusunnja sendiri dan dibiajai oleh
masjarakat setempat. Setelah hasil setempat ternjata baik, maka sistim itu diterima
oleh pimpinan dinas dan dipergunakan (dalam bentuk jang diubah) djuga didaerah-
daerah jang lebih madju. Pada tahun 1961 ada 103 orang wanita pemelihara
desa (MKV) bekerdja di 8 wilajah dibawah pengawasan 15 djururawat; mereka
merupakan organisasi jang paling luar (perifeer) dari DGZ. Titikberat pelatihan
dan tugasnja lambat laun berangsur dari bidang sosial kebidang kedokteran;
pemelihara desa mendjadi pegawai wanita dan tanggungdjawab masjarakatnja
mendjadi lemah. Meskipun kematian baji biasanja turun berkat usaha MKV itu,
akan tetapi hasil2 dalam lapangan lain pada umumnja mengetjewakan; selalu
terdapat masalah2 pegawai dan integrasi dalam pekerdjaan DGZ selainnja itu
menemui kesukaran. Pada tingkatan kemudian (1958) gadis2 itu diberi penga-
wasan atas sebuah daerah jang meliputi beberapa kampung (kira2 3000 penduduk)
dan ada bidan2 anak negeri dilatih pada kursus2 selama 2 minggu untuk memberi
pertolongan dalam kebidanan (1959). Kedudukan dan tugas MKV selalu djadi
pokok pcrbintjangan, bukan sadja dikalangan DGZ tapi djuga pada dinas2

pcmerintah jang lainnja dan pada badan2 Zending dan Misi.

Bagian penerangan kesehatan (1957). Pangkal pikiran ialah, bahwa penerangan
dan pendidikan adalah lapangan chusus para pendidik sehingga penerangan
kesehatan sebaiknja diberikan disekolah oleh guru2 desa. Tambahan lagi, di kam-
pung2 jang ketjil dan terasing letaknja guru desa itu adalah tokoh jang paling
terpeladjar dan penasihat penduduk dalam banjak hal. Maka dari itu penerangan
kesehatan itu sebenarnja lebih dianggap sebagai tugas pegawai pengadjaran
(djadi dalam praktek: Zending dan Misi) daripada pegawai DGZ. Masalah jang
atjapkali timbul ialah: pertjampuran dalam suasana kampung oleh berbagai in-
stansi jang masing2 ada tugasnja itu mengakibatkan pembuangan waktu dan
tenaga; satu2nja pembela usaha pembangunan jang tetap ada, jaitu guru desa,
berhubung dengan pendidikannja bukanlah seorang „multipurpose worker", lagi-
pula ia bekerdja pada Zending atau Misi, jang mengedjar tudjuannja sendiri.
Isi atjara penerangan ditentukan oleh pertimbangan bahwa gizi jang salah adalah
sebab gentingnja djalan infeksi komensal (commensale infecties). Maka dari itu
tugas bagian ini jang terutama ialah perundingan dengan instansi2 pemerintahan,
pertanian, Zending/Misi dan pengadjaran agar tertjapai perbaikan gizi. Ketiadaan
sumbangan2 sosiologis, bukan sadja berhubung dengan penentuan tjara bekerdja
tetapi djuga untuk menduga kebutuhan penduduk, sangat dirasai.
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Bagian gizi (1959). Sedjak 1954 dengan bantuan ahli2 gizi dari Nederland
diadakan penjelidikan mengenai bahan makanan dan keadaan gizi. Gizi jang
salah, terutama kekurangan zat-telur, dianggap sebagai masalah pokok bagi
kebanjakan daerah. Dewan Gizi antar-departemen mentjoba mentjapai koordinasi
dalam tjarakerdja dengan dinas2 kemakmuran jang lain; jang ditudju ialah
perbaikan susunan „bingkisan makanan" penduduk, sambil memperhatikan kepen-
tingan produksi tanaman2 pcrdagangan.

Bagian penjehatan lingkungan (1958). Perbaikan keadaan hygiënis, jang dinegeri
lain jang sedang dalam perkembangan biasanja merupakan soal pertama dari
pengawasan kesehatan, di Irian Barat agak lambat dimulai, oleh karena hal
penduduk sering berada diluar kampung itu akan mcngurangi hasil usaha, tam-
bahan lagi perlengkapan di kampung2 jang ketjil pada umumnja mahal. Dalam
tahun 1961 tcrlaksanalah sebuah projek pertjobaan dengan bantuan WHO dan
UNICEF serta berdasarkan kerdjasama dengan dinas pekerdjaan umum, jang
bertudjuan akan menjediakan untuk beberapa desa suatu pcrairan pusat jang
dapat dipertjajai dan pertindjaan (tempat buang-air). Bantuan sukarela dari
pihak penduduk jang amat diperlukan adalah mengetjewakan.

Bagian pendidikan pegawai (1956). Pendidikan pegawai pembantu, jang meru-
pakan sjarat mutlak bagi penggunaan tenaga penduduk asli dan penjerahan
kewenangan2 kepada mereka, baru dapat dikembangkan, setelah tjukup tersedia
murid2 jang telah mengikuti pengadjaran dasar selama 6 tahun (1958). Peng-
gantian pekerdja2 Eropa dengan penduduk asli (Papuanisasi) pada DGZ ber-
langsung dengan tjukup lantjar; hal itu memungkinkan pelandjutan pekerdjaan
setelah 1962 sekedarnja. Ternjata adanja ketjondongan untuk memusatkan pen-
didikan dan pada tahun 1961 tanggungdjawab diserahkan kepada suatu badan
pemimpin jang tetap. Pada waktu itu ditetapkan bahwa murid2 pertama-tama
djadi peladjar dan baru pada tempat kedua tenaga pekerdja.
Pada tahun 1958 tingkalan atas pendidikan djururawat dibagi atas pendidikan
perawatan di rumahsakit, kebidanan dan kesehatan rakjat.
Pada tahun 1962 ada 5 orang peladjar jang dididik sebagai dokter-gigi pembantu
dan 8 orang sebagai dokter (pembantu) diluarnegeri.

Bab VI. „Penilaian terhadap kebidjaksanaan dan pekerdjaan DGZ"

Soal penilaian kebidjaksanaan dan pekerdjaan DGZ itu dipandang dalam rangka
„public health administration" dan persoalan tentang pengertian „penilaian"
(evaluasi). Public health administration — sedjak 1950 a.1. diperkembangkan
oleh WHO — mula2 adalah himpunan peraturan2 mengenai organisasi dan
penjelenggaraan perusahaan dari organisasi2 kesehatan, tetapi pada waktu ini
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dipakai metode2 „operations research". Perkembangan ilmu jang baru ini dibi-
tjarakan (f. 2). Evaluasi itu dibeda-bedakan menurut evaluasi tcntang effektivitèt
(ketepatgunaan), tentang efisiènsi (pemakaian asas2 ekonomis setjara rasionil)
dan tentang ketepatan tudjuan dan tugas jang hendak ditjapai. Kedua matjam
jang disebut lebih dahulu, adalah proses2 tehnis, dimana tudjuan jang hendak
ditjapai itu tidak masuk pertimbangan. Pada matjam evaluasi jang disebut tera-
chir itu tudjuan dan tugas jang hendak ditjapai itu ada dipertimbangkan, maka
dalam hal ini penjelidik itu tidak lepas dari nilai lagi; inilah lapangan ahli politik.
Bila sebuah projek hendak dinilai, maka perlu dinjatakan dengan seksama tu-
djuannja dan hasil jang diharapkan daripadanja, oleh karena hal2 inilah jang
dapat dipakai untuk mengukur hasil2 jang sebenarnja tertjapai; kalau tidak,
maka takkan dapat dilakukan evaluasi.
Dibuat perbedaan antara indikator2 tentang kegiatan suatu organisasi kesehatan
dan effek kegiatan tsb terhadap kesehatan rakjat. Diandjurkan suatu pembagian
menurut tingkatan2 evaluasi (effektivitèt), lalu dipakaikan pada bagian2 DGZ.
Dinjatakan hubungan antara tugas2 jang hendak ditjapai, ukuran2 dan norma2

(f. 3). Kebidjaksanaan DGZ dinilai terhadap proses2 ketatausahaan: planning-
organization-operation-evaluation (f. 4). Ketepatgunaan pekerdjaan DGZ itu
dipandang terhadap pengaruhnja atas tingkat kesehatan rakjat jang diukur
dengan indikator2 dari statistik tjatjah djiwa; hal ini dilakukan dengan mem-
pergunakan hasil2 suatu penjelidikan demografis di 6 daerah (gb. 1) pada tahun
1959—1962. Pada hakekatnja adalah uraian bahan2 jang lama, hal mana memang
membawa akibat jang merugikan. Hanja penjemprotan rumah2 dengan DDT itu
jang ternjata memberi hasil jang langsung dan djelas terhadap kematian baji; ini
djadi separonja dan selandjutnja turun hingga kurang dari 100 °/oo- Disetengah
daerah dalam tahun2 jang terachir tampak tambahan tjatjah djiwa sebanjak
2 a 3 c/c setahun. Jang penting ialah bahwa pekerdjaan kedokteran itu hanja
salah satu faktor jang turut menentukan perubahan2 demografis. Dalam suatu
skema dinjatakan sampai mana tugas2 jang hendak ditjapai oleh DGZ itu terlak-
sana. Selandjutnja dibitjarakan sampai mana kebutuhan akan pengawasan kese-
hatan itu terpenuhi. Pada umumnja kegiatan2 „tehnis-hygiënis setjara kampanje"
lebih banjak memberi hasil jang memuaskan daripada usaha2 jang lebih ber-
tudjuan sosial (pengawasan ibu dan anak, gizi, penerangan, penjehatan ling-
kungan). Efisiënsi pekerdjaan DGZ tidak teitentukan dengan bahan2 jang ada;
hanjalah suatu pendekatan jang dapat diberikan (f. 5). Dalam mcnilaikan
tudjuan dan tugas jang hendak ditjapai, ternjata sekali lagi betapa DGZ mendjadi
suatu alat pemadjukan nusa dan bangsa dalam tangan pemerintah; perbaikan
keadaan kesehatan itu merupakan suatu alat dan bukan — setidak-tidaknja bukan
pertama-tama — suatu tudjuan (f. 6). Sumbangan apa jang telah diberikan olen
DGZ bagi perkembangan Irian Barat, tak dapat ditetapkan dengan seksama (f. 6).
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Berhubung dengan penjerahan kedaulatan kepada Indonesia ditegaskan, bahwa
DGZ jang tersusun baik2 dan berdjalan dengan lantjar itu, teramat sangat
bergantung kepada alat2 keuangan dan kepegawaian dari Nederland, dan bahwa
pekerdjaannja dalam beberapa hal telah sampai pada tingkat jang terlalu tinggi
dan mengalami pengluasan jang terlalu besar.
Alat2 jang berlimpah-limpah itu memudahkan pemilihan dalam kebanjakan
keputusan kebidjaksanaan; djadi tak usah dipilih A atau B, tetapi dapat diambil
A dan B. Akibat2 jang akan timbul djika sekiianja sumbangan Nederland kepada
DGZ terhenti, kurang disadari.
Sebagai penutup dihidangkan suatu hipotese mengenai faktor2 jang menentukan
berhasil-tidaknja suatu organisasi kesehatan (pusat) dinegeri jang sedang dalam
perkembangan; organisasi sedemikian itu tidak dapat berkembang dalam suatu
kehampaan ketatapradjaan atau sosial-ekonomis.
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