
Omvattende primOre
sorg op die platteland

1. AGTERGROND

Persoonlik aanvaar ek dat die tipe praktyk wat algemene
praktisyns (A.P.) op die platteland voer, prim€re gesondheid-
sorg vir almal insluit. Hier is die A.P. ook onteenseglik leier
van die span, want niemand anders is beter toegerus vir die
taak nie.
A. Definisie

As persoonlike riglyn aanvaar
ek  d ie  we rksomsk ry -
wing van J. Fry '1977 (6): 'The

general practitioner provides
personal, primary and continu.
ing medical care to individuals,
families and a practice popula-
tion, irrespective of age, sex and
illness.

He will attend his patients in
his consulting rooms and in their
homes, and sometimes in a
clinic or hospital.

His aim is to make early
diagnoses. He will include and
integrate physical, psychological
and social factors in his con-
siderations about health and il-
Iness.

He will make an initial deci-
sion about every Problem which

is presented to him. He will
unde r take  the  con t i nu ing
management of his patients with
chronic, recurrent or terminal il.
lness.

He will practise in cooperation
with other colleagues, medical
and non-medical. He wil l know
how and when to intervene
through treatment, prevention
and education to promote the
health of his patients and their
families.

He will recognise that he also
has a professional responsibility

Dr Attie Baard
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to the communitY.'

B. Vereistes vir 'n Omvat-
tende PrimOre Sorgdiens

Saam met W.J. StePhen
(1979) (12 P. l l  wi l  ek dan d ie
volgende beginsels stel as
minimum vereistes bY die ont'

wikkeling van ln omvattende
prim€re sorg Plan.
l. Die drieling basiese kwaliteite
van die diens moet wees: Kon'
tinulteit, bereikbaarheid en
beskikbaarheid. (continuity, ac'
cessibility and availabilitY)
2. Die'kwaliteit van dienslewer'
ing moet gemeet word en
bepaal word deur die volgende
faktore (bv. sosio-ekonomiese
f a k t o r e ,  e p i d e m i o l o g i e s e
faktore, mannekrag-voorsien'
ing) en die area van gesondheid'
s o r g  ( b v .  p r o m o s i e v l a k ,
voorkomende vlak, kuratiewe
vlak, rehabilitasie, ens.) en et'
niese verband (1, 3, 7, 8 en
10).
3. Bevredigende diagnostiese
en terapeutiese geriewe is
onontbeerlik vir doeltreffende
prim€re sorg volgens ons werks'
definisie, maar dit is ook nood'
saaklik vir persoonlike bevredig'
ing en selfverwesenliking van die
huisarts. M.a.w. sy professionele
geluk as mens is daarvan af'
hankl ik .  (1,  9,  13)
4. Doeltreffende self'ouditering
en terugvoer van suksesse en
mislukkings. Navorsing en voor'
tgesette studie. BePlanning vir
doeltreffende oPleiding van die
prim€re sorg sPan - wat ook
geskik sal wees vir die . Plat'
teland.

C. Opleiding

Uit die voorafgaande kan ons
nou saam met Prof. George
Bea ton  ses  i n ' d i ens '
op le id ingsdoe lw i t t e  v i r ' n
huisarts voontel (3):
1. Die perdoon moet kennis en
ondervinding oPdoen in alle
aspekte van gesondheidsorg en
by alle lokaliteite in die gemeen'
skap waar hierdie Prim€re sorg
gelewer moet word. D.w.s. ook
in platteland.
2. Die persoon moek bekwaam
word om in'n sPan te werk, van
die bestuursvlak tot die vermo€
om konflik en mislukking te
hanteer.
3. Die persoon moet oPgelei

word daarin om 'n self'gerigte
student te wees en te blY sY lewe
lank sodat hy selfstandig brak'
kolle in sy eie kennis kan uitken,
oeskikte leersituasies kan skeP
6f soek en eie vordering ob'
jektief beoordeel.
4. Die persoon sal uit sY basiese
opleiding'n kern van kennis oP-
bou wat as aanvangsPunt kan
dien om enige toekomstige Pro'
bleem planmatig te hanteer.

As boustene in hierdie kern
van kennis sal hy gebruik sY
opleiding in algemene en
o  m  g  e w i  n g s k e  n e e s k u  n d e ,
g e d r a g s w e t e n s k a P P e , '
sosiologie, praktYkvoering en
bestuur en alle toePaslike
gebiede en gesonde verstand.

Die manipuleringsvermoe in
nuwe situasies is wat bruikbaar
bly en kan ontwikkel met oefen'
ing.

Die stoor van'n magdom ken'
nis raak gou onhanteerbaar,
maar die sinvolle organisasie van
'n eie bibilioteek is noodsaaklik
in die platteland waar biblioteke
onbekombaar is.
5. Navorsingsori€ntasie. Die
versameling van materiaal en die
vermoE om dit Probleem-
geori€nteerd te venverk en te
gebruik.

6. Die Persoon moet onderrig
word en oefening kry daarin om
homself te beoordeel en te
waardeer (assess) sodat hY kan
besef waar hyself staan t.o.v. die
persoonl ikheids 'e ienskaPPe'
iewensf i losof ie  en lewens'
verhoudinge wat sy beroep van
hom vereis, sodat hy hierdie
begrip teenoor sy pasi€nte kan
a a n w e n d  e n  o o k  i n  s y
geneesheerpasiEnt verhouding
kan openbaar. i

Dan sal hY die kuns en
teqn iek  on tw ikke l  om sY
bel"langrikste hulPmiddel, die
konsultasie vermo€, te gebruik.

Cl het nou 'n idee van hoe die
olattelandse huisarts homself
iien en sy beroeP sien as
primOre sorg arts. Die im'
p l i kas ies  h ie rvan  v i r  ons
opleidingssentra wil ons later
bespreek. Ek is net dankbaar
dat huisartskunde nou'n doel in-
sigself geword het en nie meer'n
middel tot'n doel nie.

tl. Samestelling van'n gemid'
delde plattelandse huisarts
praktyk

Omvattende PrimOre sorg
word verskaf aan 'n blanke
populasie van ongeveer 2 500
tot 4 000 en 'n nie-blanke
populasie van 20 000.

Twee spreekkamers bedien
gewoonlik die distrik met'n Per-
soneel van 7 (2 verpleegsters, 2
ontuangsdames, 1 boekhoud-
ster en 2 bediendes). Hulle word
deur die huisarts emPloyeer en
besoldig.

Die hospitaal (gewoonlik Pro'
vinsiaal, maar soms semi'
privaat) het gemiddeld 20 - 25
blanke en 75 nie-blanke bed'
dens. Bedbesetting is ongeveer
60-100% en 100% (en meer)
onderskeidelik.

Blanke hosPitaal verPleging-
personeel is matig voorsien; nie'
blanke personeel goed tot oor'
voorsien. Suigtrekker en E.K.G.
masjien en kouterisasie'geriewe
is beskikbaar.

MikroskooP en afswaai aPPa'
raat gewoonlik beskikbaar. Een
tot twee eenhede groeP O Rh
negatiewe bloed is gewoonlik
beskikbaar.

Geriewe wat meesal ontbreek
by die hosPitaal:

1. 'n Prim6re sorg laboratorium
met'n tegnikus wat eenvoudige
hematologiese', biochemiese en
bakteriologiese ondersoeke kan
doen, soos bv. V.B.T., elek'
troliete, bloedsuikers, sPutum''
urine-en stoelgangondersoeke,
bloedgroepering, ens'
2. Radiografiste. (Huisarts is
plaasvervanger).
3.  F is ioteraPeut  met  een-
voudige apparaat soos'n Birds.
4.'n Dbpler aPParaat vir fetale
harte.
5.'n Eenvoudige kardiale tiPe
monitor en 'n defibrillator.

Ambulansgeriewe word ge'
woonlik deur die lokale stads-
rade verskaf aan Provinsie en
afdelingsrade teen 50 sent Per
kilometer.

I nd ien  d iagnos t i ese  en
terapeutiese geriewe bY die
hospitaal uitgebrei kan word en
voorsiening in Paramediese Per'

soneel kan verbeter, sal baie ver-
voerkoste bespaar kan word
deurdat die prim6re en sekon-
dere sorg lokaal kan geskied.
M i n a m b u l a n s p e r s o n e e l  i s
werklik opgelei.

Aanstellings wat die huisarts
gewoonlik hou behalwe sy pri-
vaat praktyk:
1. Deeltydse distrikgeneesheer-
skap sluit in prim€re sorg aan
behoeftiges en hulle medisyne
voorsiening, geregtelike werk en
omvattende sorg aan polisie en
oensioenarisse.
2. Deeltyds superintendent van
die hospitaal.
3. Deeltydse mediese beamPte,
by die hospitaal vir noodgevalle
wat nie'n privaatgeneesheer het
nie, of vir behoeftige pasiente.
4.'n Deeltydse aanstelling bY
die Afdelingsraad om saam met
die afdelingsraad-suster primCre
sorg in die distrik te verrig.

Die suster is toegerus met 'n

kombi-kliniek en besoek die
olase in rotasie en dien as
orim6re kontak en doen im.
muniserings, familiebeplanning,
voor-en nageboorte sorg, ens.

Sy verwys haar probleem-
gevalle na die huisarts.
5. Deeltydse aanstelling by die
fvlunisipaliteit om saam met 'n

suster wat 'n kliniek in die nie-
blanke woonbuurte het (en
soms ook in die blankewoon.
gebiede) die prim€r sorg daar te
verskaf.

Haar probleemgevalle word
ook na die huisarts verwys. Hier'
die aanstelling behels ook in-
s p e k s i e s  v a n  d i e  r i o l e r '
ingswerke, slagpale, watervoor'
rade, melkerye ens.

Die Tehuis vir bejaardes word
ook weekliks besoek. Vergoed'
ing aan hierdie aanstellings ver'
bonde is geen, honor€r of
minimaal.

Die departement van gesond'
heid lewer geen bYdrae tot
praktykkostes nie - betaal nie
eens vir 'n telefoonoProeP b.v.
na 'n spesialis i.v.m. 'n staatsPa-
sient nie.

Die medisyne toelaag is so'
danig dat die behoeftiges
sekerlik nie voorsien kan word

.sonder subsidi€ring deur die
huisarts nie.

IIl.'n Kritise besPreking van
die beginsels wat ons vir
onsself gestel het t.o.v.
prim€re sorg vir almal oP die
platteland : Probleemareas
en moontlike OPlossings '

Die omvattendheid van die
diens was baie duidelik uit die
aard van die aanstellings wat die
huisarts hou in die distrik,
munisipaliteit, hospitaal, spreek'
kamer en klinieke. Dit dek dus
alle aspekte van gesondheid'
sorg.
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Die deurlopendheid (Kon-
tinu'i'teit) van die diens is ook
voor die hand liggend, omdat
die eerste en sekond6re en
laaste kontak deur die huisarts
en die spanne waarin hy be-
trokke is. hanteer word.

Die deurlopenheid word slegs
onderbreek wanneer iemand na

'n groot hospitaal vir gespesiali-
seerde sorg oorgeplaas moet
word.

Bekombaarheid (toeganklik-
heid - 'accessibility') is miskien
a.g.v. afstande in 'n distrik 'n

rekbare begrip, maar kommuni-
kasie.geriewe kan meesal baie
effektief gebruik word. Die af-
stande na tersi€re geriewe is 'n

groter probleem in gekompli-
seerde gevalle.

Beskikbaarheid op die plat-
teland is waarskynlik maksi-
maal, as 'n mens besef dat op
die platteland die telefoon-
sentrale en die hospitaal altyd
moet weet waar die huisarts is.

As mens besef hoe moeilik dit
is om'n plaasvervanger te kry vir
'n plattelandse prqktyk, kan 'n

mens die begrip onontkom-
baarheid miskien in die plek van
beskikbaarheid plaas. Dit is een
van die faktore wat huisartse op
die platteland inbreek.

Wat betref die omvattend.
heid, deurlopendheid, bekom-
baarheid en beskikbaarheid is
die prim€re sorg in die platteland
dus gunstig geplaas a.g.v. die in-
herente aard en organisasie van
die tipe praktyk.

En dit is weer baie bevorderlik
vir 'n gunstige dokter-pasient
verhouding. Die stabiliteit van
'n p lat te landse boerdery.
gemeenskap sowel as die ba-
siese toeganklike gesindheid
van 'n plattelander, bevorder
ook die vertrouensvlak tussen
dokter en pasient.

Hierdie gunstige faktore t.o.v.
die dokter-pasient verhouding
verhoog ook die bruikbaarheid
van die belangrikste medika-
ment (Balint 1964) in die hand
(of die hart) van die huisarts: die
konsultasie begrip, empatie,
onderrig, verduideliking, ver-
skaffing van sekuriteit.

Die peil van gesondheidsorg
hang ten nouste saam met die
besk i kbaa rhe id  van  d ie
hospitaal. Die ontplooiing van
die tegniese vaardighede van die
huisarts word waars$nlik ook
hierdeur

Die feit dat die gewone tipe
chirurgiese, verloskundige en
ginekologiese prosedures sowel
as die behandeling van onge.
kompliseerde maar hospitali-
seerbare pediatriese., interne.
geneeskundige- en geriatrise
toestande wat nie in die
siekeboeg van die tehuis vir be-
jaardes hanteer kan word nie -
die feit dat hierdie dinge lokaal
gedoen kan word, verhoog
verder die kontinui'teit van die
sorg en ook die vertrouens-
,situasie tussen pasient en
dokter.

Ek dink 'n pasi€nt wat in die
hospitaal was en gesond geword
het of verbeter het, het sy eie
skoling ondergaan t.o.v. sy
houding en verhouding teenoor
die span wat die versorging
waargeneem het.

Maar dit is waarskynlik ook'n
insig-gewende ondervinding om
vir een week die doen en late
van die geneesheer en die hospi.
taal-personeel dag en nag waar
te neem in'n klein hospitaaltjie
waar elkeen se bewegings
maklik waargeneem kan word.

Ook dit speel 'n opbouende
rol met verloop van tyd t.o.v. die
geneesheerpasi€nt verhouding.

Die feit dat mens afgele€ is
en gespesialiseerde opinies en
gesofistikeerde geriewe nie on.
middellik beskikbaar is nie,
forseer natuurlik die geneesheer
om sy tegniese vaardighede,
brakkolle in sy kennis en
terapeutiese moontlikhede te
bevorder en om sy beperkinge
duideliker te omlyn en om
gevaartekens betyds te lees.
Gevolglik is die verwysings.
patroon waarskynlik verskillend
van stadspraktyke en omdat die
huisarts self resepteer is hy meer

bewus van die pryse en
hoeveelhede van medikamente
en dalk meer bedag op pasi€nte.
samewerking by die gebruik van
medisyne en word ook makliker
bewus van die misbruik van
medisyne. Die voorskrifpatroon
sal waarskynlik ook verskil.

Voortgesette studie is miskien
moeiliker in isolasie maar is tog
moontlik. Opknappingskursusse
word moeilik bygewoon omdat'n locum moeilik verkrygbaar is
op die platteland.

Praktyksbestuur en organisa-
sie is basies seker stereotiep en
wissel slegs t.o.v. bestuurstyl en
praktyksomstandighede (i 1,
p.112).

Maar oorhoofse onkostes op
die platteland is baie laer as in
die stede. Personeel is ook
goedkoper maar moeilik ver-
krygbaar. Hier gebruik ek my
vrou om persone op te lei, want
sy ken al die balans tussen
pasi€nt- gesentreerde belange en
geneesheer-gesentreerde be.
lange en die verskil tussen
behoefte ('need') en opdrag ('de.
mand').

Sy hanteer ook meesal die
telefoon na-ure voor slaaptyd.

Op die platteland met hand-
telefone is 'n outomatiese
telefoon-antwoord.diens nog
meesal nie verkrygbaar nie en
ek dink dit is ook en van die han-
dige moderne dienste wat baie
s k a d e  a a n  d i e  p a s i € n t .
geneesheer verhouding gedoen
het.

Opsommend kan ges€ word
dat goeie, prim6re sorg op die
platteland moontlik is a.g.v.
faktore wat inherent is aan die
tipe praktyk.

Die gesondheidspan is baie
beperk en dit plaas'n geweldige
en aanhoudende druk ('stress')
op die huisarts - die leier van
die span, maar dit is m.i. 'n

bevredigende situasie van die
diensleweringsoogpunt (m.a.w.
die pasi€nt se oogpunt) en van
die oogpunt van diensbevredig.
ing (van d ie huisar ts  se
oogpunt).

Ons kom later weer terug by
die oplossing van die probleem.

Wat betref die beskikbaarheid
van bevredigende diagnostiese
(13) en terapeutiese fasiliteite op
die plek waar die prim€re soril
gelewer word, dink ek die lo.
giese plek om hierdie fasiliteite
te verskaf, is die hospitaal in die
platteland.

Die rasionale daaragter is
sekerlik onaanvegbaar en die
ekonomiese besparing wat
daarmee gepaardgaan is feno.
menaal.

Dit skakel ook in by die
werksdefinisie van die huisarts
en beantwoord van al die werks-
definisie van die huisarts en
beantwoord aan al die ander

vereistes wat 'n prim€re-sorg-
diens sinvol maak.

Die tekorte aan diagnostiese
en terapeutiese geriewe op 'n

gerieflike punt van prim€re-sorg-
dienslewering is m.i. die belang-
rikste faktor wat huisartse
weghou en afskrik van die
platteland.

Dit hang dan saam met die
wandistribusie van die gesond-
heidsbegroting tussen platteland
en stadsgebiede. In'n artikel van
Peter Bundred (1978) (5) maak
hy  d ie  vo lgende  s te l -
ling:

Vyf t ig  per  sent  van d ie
populasie in S.A. woon in die
p la t t e l and .  80% van  d ie
mediese begroting word in die
stadsyebiede spandeer waar
80% van die geneeshere woon.

Nege en tagtig per sent van
medies.e begroting word aan
kuratiewe dienste spandeer en
27o aan voorkomende en ander
dienste, d.w.s. 80% van ge-
neeshere,  wat  f  e i t l ik  a l le
spesialiste insluit, bedien 50%
van die populasie en verbruik
80% van die begroting van
98% vir kuratiewe dienste.

Dit is verstaanbaar dat
spesialiste, huisdokters en
kliniese assistente sentreer ron-
dom die opleidingssentra. Dit is
verstaanbaar dat dit die plek is
waar die beste geriewe moet
beskikbaar wees.

Dit is rasionaliseerbaar dat
baie ander professionele geson.
dheidswerkers ook daar sal wil
werk omdat al die geriewe daar
is - ook die gerief om verant.
woordelikheid na 'n spesialis of' n  eenhe id  (ha r teenhe id ,
longeenheid en niereenheid) oor
te plaas deur net die telefoon op
te lig.

Ook die gerief om van jou
bekommernis en angs oor ern-
stig siek pasi€nte verlos te word.

Waarom kan die plattelandse
prim€re-sorg span nie net die
krummels kry wat van die tafel
afval nie? Hoekom kan 'n

gedeelte van die geld nie net vir
voorkomende medisyne gebruik
word nie?

Dan kan ons mos mense.
lewens red teen 'n  baie
laerkoste! Hoekom kan die plat-
t e l andse  mense  en  hu l l e
hospitaal nie ook 'n prim€re.sorg
laboratorium hC nie? Hoekom
moet ons vir'n geleentheid wag
na 'n laboratorium om 'n

lumbaal-punksie of elektroliete
te doen?

En dan een week wag vir die
uitslag! Hoekom moet ons
klaarkom met een punt O -
bloed in die yskas en daarna 6f
wederregtelik O-bloed tap van
'lokale skenkers of 'n ambulans
ten duurste stuur om bloed te
gaan haal? Of 'n geskokte
pa3i€nt vervoer tot by 'n plek
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waar die pasient bloed kan kry?
Waarom kan daar nie sonder

'red tape' 'n eenvoudige tipe kar-
diale monitor en 'n defibrillator
en n eenvouoige tipe Birds
be'skikbLar

Waarom
personeel
terapeute,

wees nie?
kan die salarisse van
(geneesheer, fisio-
radio lo€.  sosia le

werksters, goedgekwalifiseerde
verplegingspersoneel) nie so
aangepas word dat hulle in die
versoeking kom om na die plat-
teland te gaan nie?

Daar is dus'n wandistribusie
in die begroting wat kor.
respondeer met 'n wandistri-
busie in die bemanning. Die
basiese struktuur is daar. Met
die nodige dryfkrag kan die pro.
bleem opgelos word.

Ek kan u verseker daar is baie
huisartse wat ge'ihteresseerd is in
die platteland en hulle wil kom,
maar hulle kan nie, want dit is
onmoont l ik  in  d ie huid ige
situasie.

Wat meer is, daar is as gevolg
hiervan nog baie plattelandse
huisartse op pad weg. U weet
ons lei nou huisartse op spesifiek
vir hulle werk.

Huisartse is nie meer die
broertjie wat afgeval het van die
leer van spesialisasie nie.
H u i s a r t s k u n d e  i s  n o u  ' n

spesifieke rigting in medisyne.
Danksy die renaisanse wat

Howard Botha by die U.P. begin
het, en wat nou deur ons land
momentum kry, het ons nou
huisartse wat vol vertroue na die
platteland kan gaan.

Daar waar 'n geneesheer nog
die avontuur en die dilemma en
die angs van 'n probleem-in.
oplossing alleen kan beleef.

Ons het nou sulke qoed.
gekwalifiseerde huisartse dat
ons hulle uitvoer na Arizona,
Texas en Australi€ - en hulle
doen ons naam daar goed.

Kom ons skep v i r  ons
bekwame mense die geleent.
heid om hulself profesioneel
gelukkig te maak in die plat.
teland van ons eie land Suid
Afrika. Betaal hulle beter. Skep
beter geriewe.

Die huisartse in ons land is nie
meer'n byproduk nie - hulle is
nou hoofproduk, en ons nog
maar net aan die begin van hier.
die beweging.

Kyk na die hele toneel: van
die Minister van Cesondheid. die

sy direkteure - ons posisie in
die Mediese Raad, Mediese
Vereniging - die omvang van
hierdie 2de Kongres - die
nuutgestigte Akademie met
die nuwe blad -  d ie bere id-
willigheid van baie instansies om
te skenk vir ons navorsing as
huisartse.

Kom ons openbaar die insig
en die moed om die geleentheid
aan te gryp.

Wat ouditeuring van dienste
betref  ,  word daar jaar l iks
statistiese opgawes gemaak oor
die omvang van primOre-sorg
dienste wat deur die dis-
triksgeneesheer gedoen en
beheer word in sy afdelingsraad
- en munisiPale
kwaliteit van die
word egter nog nie gemeet in die
platteland nie.

Navorsing deut plattelandse
huisartse is nog skaars, maar nie
afwesig nie. Terugvoer van infor-
masie na opleidingsentra sodat
dit in opleidings-beplanning 'n

rol kan speel, word geor-
ganiseerd by die U.P. gedoen,
terwyl, daar al verskeie kursusse
was vir huisartse as lektore.

ln die area waar ek praktiseer
is daar geen sodanige ontwikkel.
inge nie, maar daar is moont-
likhede.

IV. Slot Opmerkings
Ek wil afsluit deur te s€ die

primdre.sorg span in die Platte-
land besit die infra-struktuur om
die redelike diens wat nou
gelewer word, te omskep in 'n

puik diens.
Ek twyfel nie daaraan dat dit

sal gebeur nie. Maar ek is
pessimisties of die basiese
opleidingsveranderinge voor-
graads sal plaasvind want geen

mediese skool beskou homself
verantwoordelik (12, p.360) om
die geskoolde mannekrag te
lewer vir die prim€re geson.
dheidsorg van ons land nie.

Alhoewel meer as 8O7o van
die werk buite groot hospitale
gedoen kan word, word genees-
here net vir hospitaalwerk
opgelei.

Miskien is dit egter onredelik
om te verwag dat mediese skole
wat so vasgevang is in die
denkgreep van die historiese
benadering, hierdie diepgaande
verandering aan hulself moet
maak.

O n s  D e p a r t e m e n t  v a n
Gesondheid sal dus 'n selfstan.
dige mediese skool met die kor-
rekte uitgangspunt moet pro.
moveer, of anders sal ons
aangewese  moe t  b l y  op
n a g r a a d s e  o p l e i d i n g  w a t
beroepsgerig is en wat nie
tweede keuse is nie.
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Die Skrywer

Dr Attie Baard MB ChB (SA) M
Prax Med (Pret) is 'n ou staat-
maker op huisaarts gebied. Hy
het ons al verteenwoordig in al
die belangrike groepe van
huisartse in ons land soos die
Nas. Alg. Prak. Croep van
MVSA, die Fakulteit van Alg.
Prak. van die SA Kollege van
Ceneeskunde, asook die nuut
gestigde Akademie van Huisart-
skunde/Primere Sorg.

Hy was ook reeds aangewys
om te dien op die vorige SA
Mediese en Tandheelkunde
Raad.

D r  B a a r d  b e s k i k  o o r
diepgaande ondervinding i.v.m.
verskeie tipes praktyk dwars oor
die Republiek.
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