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‘Mensen en medicijnen in Kameroen:
de verwevenheid van formele en
informele medicijnvoorziening

S. van der Geest*

Summary

In this paper, based on anthropological research
in South Cameroon (1980}, the informal whole-
sale and retail of pharmaceutical products are de-
scribed, the medical qualities and prices of these
products are briefly discussed and the raison d’étre
of the informal trade is given. It is the author’s
view that the informal drug distribution through
ordinary shops, kiosks and market booths is
closely entwined with the formal sector of hospi-
tals, health centres and pharmacies. The para-
doxical conclusion is that the informal drug sup-
ply is both harmful and indispensable. Solutions
for the present problems should be sought in im-
proving the good qualities of this phenomenon
and fighting the bad ones. The implementation of
the WHO scheme on essential drugs seems a ne-
cessary step to be taken.

1. [Inleiding

De medicijnverstrekking aan en in de derde we-
reld vormt in toenemende mate onderwerp van
gesprek (Gish & Feller, 1979; Biihler, 1982; Mel-
rose, 1982; Muller, 1982). Toch bestaan daar nog
steeds veel misverstanden over, vooral over het
feit dat medicijnverstrekking ginds meestal niet
onderworpen wordt aan de controle die wij hier
kennen. In dit artikel wil ik een beschrijving geven
van de informele medicijnverstrekking, waarbij
benadrukt zal worden dat deze medicijnhandel
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nauw verbonden is met de instituties van de for-
mele medicijnverspreiding. Kameroen dient hier-
bij als voorbeeld, maar inmiddels is wel gebleken
dat soortgelijke situaties in de gehele derde wereld
voorkomen. (Van der Geest, 1982b)

De problematiek van informele medicijnhandel
wordt hier geplaatst in het perspectief van theo-
rieén over ‘informele sector’ (Breman, 1976;
McGee, 1978; Van Dijk, 1981) en ‘articulatie van
produktiewijzen’ (Van Binsbergen en Geschiere,
1982). Dit perspectief houdt in dat bepaalde
zwakke sectoren in de economie (en daarmee ver-
bonden sociale formaties) niet door de dominante
sector vernietigd worden maar juist in stand wor-
den gehouden, omdat zij van nut zijn voor de do-
minante sector. In dit artikel wordt duidelijk dat
dit ook opgaat voor de medicijnhandel in Kame-
roen. De informele handel is intrinsiek verbonden
met de formele, maar die verbondenheid heeft een
hiérarchisch karakter. Daarmee wordt bedoeld
dat het informele ondergeschikt gemaakt wordt
aan de belangen van de formele handel.

Na een korte beschouwing over het onderzoek en
een beschrijving van het onderzoeksgebied wor-
den achtereenvolgens de formele en de informele
medicijnhandel beschreven. Daarna komen de
produkten van de informele handel ter sprake en
wordt aangegeven hoe die handel aansluit bij de
behoeften van de bevolking. Tenslotte wordt uit-
eengezet dat de formele en informele sector met
elkaar verweven zijn.

2. Opzet en uitvoering van het onderzoek
Het onderzoek werd verricht in het Département

du Ntem, in het uiterste zuiden van Kameroen.
Ntem is in oppervlakte bijna de helft van Neder-

land maar telt slechts 140.000 inwoners, wat neer-
komt op een bevolkingsdichtheid van 9 per km?.
Het gebied ligt in de regenwoudzone. De hoofd-
plaats van Ntem is Ebolowa, een stadje van onge-
veer 20.000 inwoners dat niet alleen bestuurlijk
centrum is maar ook als centrum fungeert voor
handel, onderwijs, gezondheidszorg en vele ande-
re infrastructurele gebieden. De grote meerder-
heid van de bevolking woont echter in dorpen.
De gezondheidssituatie in de dorpen laat veel te
wensen. Er is gebrek aan goed drinkwater en sani-
taire voorzieningen. Varkens, geiten en ander
huisvee lopen vrij rond, de afvalopruiming is ge-
brekkig en de huisvesting is vaak van slechte kwa-
liteit (Amat en Cortadellas 1972, p. 342-56). Een
extra bedreiging voor kinderen ligt in de voeding.
Eetgewoontes waarbij het beste voedsel gereser-
veerd wordt voor de volwassenen, vooral de man-
nen, zijn er de oorzaak van dat kinderen vaak
proteine te kort komen. Een recent onderzoek
(RUC, 1978) bracht aan het licht dat 20% van de
kinderen beneden S jaar in de regenwoudzone van
Kameroen chronisch ondervoed is en dat 50% van
hen anemie had.

Volgens de statistieken van het Ministerie van Ge-
zondheid (MSP, 1976) zijn malaria en helminthia-
sis van de darm de meest voorkomende ziekten in
Ntem waarvoor mensen hulp zoeken bij de medi-
sche diensten (beide ongeveer 20% van alle gerap-
porteerde ziektes), gevolgd door huidziektes
(10%), griep en verkoudheid (9%), reumatische
aandoeningen (8%), bronchitis (4%), en gonor-
rhoe (4%). Volgens dezelfde statistieken is maze-
len verreweg de belangrijkste doodsoorzaak bij
kinderen, maar in de praktijk is de doodsoorzaak
altijd een complicatie zoals longontsteking, mala-
ria of hersenvliesontsteking. De zuigelingensterfte
in heel Kameroen wordt geschat op 150 per dui-
zend, de kindersterfte op 86.

In het gehele departement zijn drie ziekenhuizen
met een totaal van 450 bedden. De twee grootste,
samen 400 bedden, bevinden zich beide in de
hoofdstad Ebolowa, ongeveer vijf kilometer van
elkaar. Verder zijn er 45 gezondheidscentra, en
slechts één erkende apotheek. Andere voorzienin-
gen, vooral in de primaire gezondheidszorg zoals
kruidendokters, traditionele vroedvrouwen, in-
formele medicijnverkopers, burenhulp en uiter-
aard zelf-hulp zijn moeilijk in getallen uit te druk-
ken.

De methoden die bij het onderzoek gehanteerd
werden, vormden een bonte verzameling. Het
meeste ervan kan misschien samengevat worden
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onder de noemer ‘investigative research’ (Doug-
las, 1976). Het duidt op een detective-achtige be-
nadering van informatie verzamelen waarbij men
er vanuit gaat dat de meeste relevante informatie
verzwegen wordt en dat hetgeen wel gezegd wordt
vaak tot doel heeft de werkelijkheid te verbergen.
In concreto betekende deze benadering dat er veel
interviews werden gehouden waarbij ik gespitst
was op tegenspraak en subtiele reacties en op ge-
beurtenissen die wellicht een tipje van de
praatsluier zouden oplichten. Om op het spoor
van tegenspraak te komen was het nodig met zeer
uiteenlopende informanten over hetzelfde onder-
werp te praten. Daarnaast werden zoveel mogelijk
rapporten, notulen, rekeningen en corresponden-
tiestukken, vaak van vertrouwelijke aard, bestu-
deerd.

3. De formele sector

Begonnen wordt met een schets van de formele
sector; dat wil zeggen een beschrijving hoe de me-
dicijnendistributie op papier staat, bijvoorbeeld
die men op ministeries aantreft. Het wordt dus
een beschrijving van hoe een en ander zou moeten
zijn. Zodra we echter gaan spreken over hoe het
er in werkelijkheid uitziet, wordt het veel moeilij-
ker formele en informele sector van elkaar te
scheiden. Er zijn binnen de formele sector van de
geneesmiddelen distributie drie kanalen te onder-
scheiden: (1) de openbare instellingen, (2) de pri-
vé-instellingen zonder winstoogmerk en (3) de
commerciéle privé-instellingen.

3.1 De openbare instellingen zijn alle medische
voorzieningen van staatswege waarbinnen ge-
neesmiddelen worden verstrekt. Daaronder vallen
vooral ziekenhuizen en gezondheidscentra. De ge-
neesmiddelenvoorziening via deze instellingen is

gratis. Alle ziekenhuizen en centra hebben een ei-

gen apotheek. Patiénten worden met een recept
daar naar verwezen en ontvangen de medicijnen
die zij nodig hebben. Die medicijnen worden door
een afdeling van het Ministerie van Gezondheid,
de Pharmacie Centrale d’Approvisionnement,
over alle instellingen van het hele land gedistribu-
eerd. Ziekenhuizen mogen, voor een bepaald be-
drag bestellen wat zij nodig hebben. De kleinere
centra ontvangen eens per jaar een standaardpak-
ket waar zij het hele jaar van moeten doen. Het is
nuttig nureeds op te merken dat het systeem in de
praktijk uiterst moeizaam verloopt. Alle openba-
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re instellingen kampen met een groot tekort aan
medicijnen en het idee van een adequate voorzie-
ning van gratis medicijnen kan in de verste verte
niet verwezenlijkt worden. Dit blijkt o.a. uit het
bestaan van de vele privé-instellingen.

3.2. De privé-instellingen zonder winst-oogmerk
zijn de medische instellingen van kerkelijke in-
stanties: ziekenhuizen, gezondheidscentra en pri-
maire gezondheidszorg-projekten. Het belang-
rijkste verschil tussen de kerkelijke en de open-
bare instellingen is dat alleen in de kerkelijke me-
dicijnen en medische verzorging betaald moeten
worden. Overigens verloopt die medicijnvoorzie-
ning op papier ongeveer hetzelfde. Een patiént
krijgt in een ziekenhuis of centrum een recept
waarmee hij ter plekke de benodigde medicijnen
kan halen, in dit geval dan tegen betaling. Hoewel
deze kerkelijke instellingen geen winst-oogmerk
hebben zien zij zich gedwongen grote winsten op
de verkoop van medicijnen te maken, om de in-
stelling zelf draaiende te houden. In tegenstelling
tot de openbare instellingen die voor de volle hon-
derd percent door de staat gefinancierd worden,
ontvangen privé-instellingen nagenoeg geen
staatssubsidie.

Alle kerkelijke instellingen betrekken hun medi-
cijnen van een gemeenschappelijke inkoop-orga-
nisatie (La Fondation Ad Lucem, in Douala), die
uitsluitend aan kerkelijke organisaties mag leve-
ren. Ad Lucem laat verschillende farmaceutische
bedrijven in Europa intekenen voor de levering
van de benodigde geneesmiddelen. Het bedrijf dat
de laagste prijs rekent krijgt de bestelling. Aange-
zien het gaat over enorme hoeveelheden is Ad Lu-
cem in staat uiterst lage prijzen te bedingen. Ad
Lucem tracht in haar aankoopbeleid zoveel moge-
lijk de richtlijnen van de WHO (1977 en 1979) in-
zake essentiéle geneesmiddelen te volgen. Het be-
tekent o.a. dat, waar mogelijk, geneesmiddelen
worden aangeschaft waarop geen patent meer
rust. Deze geneesmiddelen worden dan geleverd
onder hun farmaceutische naam in plaats van on-
der hun merknaam en zijn vele malen goedkoper
dan de merkartikelen. Interessant is dat deze wijze
van medicijn-aankoop, die al enige jaren door de
WHO wordt aanbevolen aan ontwikkelingslan-
den, vrij effectief wordt toegepast door deze ker-
kelijke organisatie, terwijl, afgezien van enkele
uitzonderingen, regeringen van ontwikkelingslan-
den over de hele wereld er niet in slagen zo’n be-
leid van de grond te krijgen (Lall & Bibile, 1978;
Gish & Feller, 1979; Muller, 1982).
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3.3. De commerciéle privé-instellingen in de for-
mele sector die geneesmiddelen verstrekken zijn
de erkende apotheken, met aan het hoofd univer-
sitair opgeleide apothekers. Volgens de gegevens
uit 1975, zijn er echter in heel Kameroen 52 van
deze apotheken en niet minder dan 30 daarvan be-
vinden zich in de twee grootste steden van het
land, Douala en Yaoundé. De overige 22 apothe-
ken bevinden zich in de steden die iets kleiner zijn.
Alle apotheken zijn dus in stedelijke gebieden ge-
concentreerd. De reden ligt voor de hand. Apo-
thekers zijn commerciéle ondernemers en vestigen
zich slechts in plaatsen waar voldoende koop-
kracht is. Vandaar ook dat kleine plattelandsstad-
jes vergeefs verzoeken om een apotheek; geen en-
kele apother is bereid zo’n weinig interessante
aanbieding te aanvaarden.

Het geringe aantal apotheken in een gebied 14
maal zo groot als Nederland, met een bevolking
van ruim 7% miljoen impliceert nog niet een ge-
ringe omzet. In 1977 verhandelden deze 52 apo-
theken ongeveer evenveel medicijnen als de 72
staatsziekenhuizen en 277 openbare gezondheids-
centra bij elkaar onder hun patiénten verspreid-
den! Een jaar later, in 1978, gingen er, zelfs ruim
een half maal zoveel medicijnen om in de com-
merciéle sector als in de publieke sector (zie Van
der Geest 1981, p. 140). Naar alle waarschijnlijk-
heid heeft deze ontwikkeling zich nog voortgezet.

Het tekort aan medicijuen in de openbare zieken-
huizen en gezondheidscentra drijft de mensen
rechtstreeks naar de apotheken. Artsen en ver-
pleegkundigen in deze instellingen schrijven re-
cepten uit voor medicijnen die slechts in de apo-
theken te krijgen zijn. Soms moeten patiénten, of
hun begeleiders, vele uren reizen alvorens zij een
apotheek met de gewenste medicijnen bereiken.
Om een indruk te geven: het Département du
Ntem, waar ik onderzoek deed, was in oppervlak-
te bijna de helft van Nederland, en had een ge-
brekkig transport systeem met uiterst slechte we-
gen. Toch was er in heel dat gebied slechts één
apotheek. De situatie was ongeveer hetzelfde in de
twee aangrenzende departementen.

4. De informele sector

Naast en binnen de hiervoor beschreven formele
sector bestaat er een informele handel in ge-
neesmiddelen die zich vertakt heeft tot in de verste
uithoeken van het land. De belangrijkste wordt
gevormd door de winkeliers die algemene levens-

behoeften verkopen, waaronder ook medicijnen.
In de hoofdstad Ebolowa bevinden zich ongeveer
75 winkeltjes waar men minstens een of twee soor-
ten medicijnen kan kopen. De tweede groep
bestaat uit marktkooplieden die eveneens medicij-
nen naast andere produkten verkopen. De derde
groep kan het best als ‘marskramers’ aangeduid
wordern. Zij trekken van dorp tot dorp in de tijd
van de cacao-oogst, wanneer de dorpelingen over
geld beschikken. Ook zij verkopen naast de medi-
cijnen een bonte verscheidenheid van andere arti-
kelen. De vierde groep wordt gevormd door han-
delaars die gespecialiseerd zijn in de verkoop van
medicijnen en een veel groter assortiment hebben
dan de eerder genoemde verkopers. In Ebolowa
telde ik in totaal vier van deze handelaars. Zij ver-
kopen niet alleen medicijnen maar geven ook,
desgevraagd, medische adviezen. Een van hen
diende ook injecties toe. De vijfde groep bestaat
uit personeel van medische instellingen; zij verko-
pen buiten hun werk medicijnen die eigenlijk gra-
tis aan patiénten verstrekt moeten worden.

Er zijn drie soorten grossiers die de informele sec-
tor van medicijnen voorzien: handelaars die —
gesmokkelde — medicijnen uit Nigerié doorver-
kopen, erkende apothekers en personeel uit medi-
sche instellingen.

De smokkel van medicijnen uit Nigerié€ heeft enor-
me afmetingen aangenomen, maar het is onmoge-
lijk de preciese omvang te achterhalen. De invoer
en verkoop van medicijnen is in Nigerié veel vrijer
dan in Kameroen. Die invoer is in Kameroen niet
mogelijk voor ongekwalificeerde verkopers. Ze
zijn daarom gedwongen hun produkten vanuit Ni-
gerié Kameroen binnen te brengen. De medicijnen
arriveren over de weg in taxi’s en busjes en wor-
den aan de grens doorgelaten door douanebeamb-
ten die getipt worden. Volgens informanten wor-
den veel medicijnen echter ook te voet en over zee
per boot Kameroen binnengesmokkeld. In
West-Kameroen zijn vele depots waar de medicij-
nen worden opgeslagen en vanwaar ze later ver-
spreid worden over heel Kameroen en zelfs in na-
burige landen als Gabon en de Centraal-Afrikaan-
se Republiek.

De tweede categorie grossiers wordt gevormd
door de wettig erkende apothekers. Het is van be-
lang hier te vermelden dat de Wet op de Uitoefe-
ning van het Beroep van Apotheker (RUC, 1980)
zeer strikt is. Volgens deze wet is de verkoop van
medicijnen uitsluitend voorbehouden aan gekwa-
lificeerde apothekers. Deze strikte wetgeving ver-
hindert niet dat men in de apotheken ongeveer alle
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medicijnen in vrij grote hoeveelheden kan kopen
zonder een doktersrecept. Medicijnverkopers ma-
ken van deze gelegenheid gebruik om bij apothe-
kers hun voorraden in te slaan. Ze betalen dan de
normele publieksprijs hetgeen betekent dat ze de
produkten in de dorpen moeten verkopen voor
een prijs die aanzienlijk hoger ligt dan in de apo-
theek.

De derde groep van grossiers bestaat uit personeel
werkzaam in ziekenhuizen en gezondheidscentra.
Zoals gezegd ontvangen deze instellingen op gere-
gelde tijden voorraden medicijnen van het Mi-
nisterie om gratis onder hun patiénten te versprei-
den. Ik schat dat ongeveer 30 procent van die me-
dicijnen niet bij de patiénten terecht komt maar
door de gezondheidswerkers zelf gebruikt wordt,
om weg te geven aan familieleden en andere rela-
ties, om te verkopen aan patiénten die thuis door
hen behandeld worden, of om door te verkopen
aan medicijnhandelaars (Van der Geest 1981, p.
61-98; 1982a). Het is deze laatste mogelijkheid die
hen tot grossiers van de informele medicijnhandel
maakt. Hoe omvangrijk deze ‘groothandel’ is, is
onmogelijk te zeggen.

5. De medicijnen in de informele sector

In het Département du Ntem noteerde ik in totaal
70 verschillende medicijnen in de informele sec-
tor. De meest verkochte zijn middelen ter bestrij-
ding van pijn (13 soorten), antibiotica (12 soor-
ten), middelen tegen hoest en verkoudheid (11
soorten), laxeermiddelen (8 soorten), vitamines (6
soorten), anti-worm-middelen (5 soorten), midde-
len tegen bloedarmoede (5 soorten) en anti-mala-
ria-middelen (3 soorten).

Hoewel het strikt genomen om een illegaal pro-
dukt ging lieten de meeste medicijnverkopers zich
vrij gemakkelijk over hun handel interviewen. Op
de markt waar de medicijnen duidelijk zichtbaar
waren uitgestald was het onderzoek het eenvou-
digst. In de grotere winkels was ik vaak gedwon-
gen uitdrukkelijk te vragen of men ook medicij-
nen verkocht, een vraag die soms argwaan wekte.
Het belangrijkste was het onderzoek bij de drie
gespecialiseerde medicijnverkopers. Aangezien
het een groot aantal, vaak onbekende medicijnen
betrof, waren langdurige gesprekken en uitvoerige
aantekeningen noodzakelijk. Dat moest gebeuren
tussen de verkoopactiviteiten door. Ik vreesde dat
deze situatie erg ongunstig zou zijn, maar de drie
verkopers gaven alle gewenste medewerking. Het
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was voor hen geen probleem dat ik een stoel bij-
schoof en zorgvuldig alle namen, bestanddelen,
prijzen en gebruiksvoorschriften van de medicij-
nen noteerde. Geduldig gaven ze ook antwoord
op de vragen die ik stelde met betrekking tot hun
mening over het gebruik van de diverse middelen.
Op mijn verzoek lieten ze me ook rekeningen zien
van medicijnen die ze elders hadden ingekocht.
Een van hen vroeg mij geregeld of ik medicijnen
voor hem wilde inkopen als ik op reis ging. Aldus
was ik in staat uitgebreide gegevens te verzamelen
over de 70 medicijnen die ik in de informele han-
del tegenkwam.

De reacties van westers opgeleide artsen en apo-
thekers op de lijst van 70 medicijnen zijn zeer ver-
scheiden. Een apotheker die prioriteit geeft aan de
eisen betreffende het conserveren en voorschrij-
ven van medicijnen die hij tijdens zijn opleiding
geleerd heeft en die in de meeste westerse landen
ook toegepast worden, zal misschien zelfs de aan-
wezigheid van alle 70 medicijnen op de vrije
markt afkeuren. Maar iemand die de feitelijke
toestand van de gezondheidszorg in Kameroen in
aanmerking neemt zal minder negatief oordelen
over het verschijnsel van de vrije verkoop van me-
dicijnen. Vaak zijn de medicijnverkopers de enige
‘vertegenwoordigers’ van de moderne gezond-
heidszorg die beschikbaar zijn. Indien er enige
kennis van het gebruik van de medicijnen aanwe-
zig is, kan zelf-medicatie met middelen die men in
de informele sector gekocht heeft nog het beste al-
ternatief zijn.

S.1.  Enkele problemen

Omdat een deskundig oordeel mij alleen zinvol
leek als de gehele sociale en medische context in
het oordeel betrokken werd, legde ik de lijst van
70 medicijnen voor aan een arts die werkzaam was
in hetzelfde gebied en redelijk goed op de hoogte
was van de algemene situatie in de gezondheids-
zorg.

Hij was van oordeel dat 41 van de medicijnen nut-
tig of op zijn minst ongevaarlijk waren in de vrije
verkoop, en dat 24 medicijnen beslist uit die ver-
koop genomen moesten worden. Over 5 medicij-
nen kon hij wegens gebrek aan gegevens geen uit-
spraak doen.

De 41 medicijnen vallen in twee groepen uiteen.
Een aantal van hen zijn uiterst nuttig omdat ze
veel voorkomende ziektes bestrijden, weinig ge-
vaarlijk zijn en omdat de wijze van gebruiken al-
gemeen bekend is. In die groep vallen medicijnen
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tegen pijn, malaria, helminthiasis van de darm en
verkoudheid. De overige medicijnen zijn echter
van nogal dubieuze aard. Het zijn eigenlijk over-
bodige medicijnen. In deze categorie vallen onder
andere vitaminepreparaten, middelen tegen
bloedarmoede en een aantal laxeermiddelen.
Onder de 24 medicijnen die volgens deze arts aan
de vrije verkoop onttrokken zouden moeten wor-
den bevinden zich 12 antibiotica. Over de vrije
verkoop van antibiotica verschillen de meningen
echter. De tegenstanders wijzen op het verkeerde
gebruik van deze medicijnen dat leidt tot uitge-
breide resistentie-problemen. De voorstanders
stellen dat de slechte bereikbaarheid van artsen de
vrije verkoop van antibiotica noodzakelijk
maakt. Bovendien, zeggen zij, is men er vrij goed
van op de hoogte hoe antibiotica gebruikt moeten
worden. Andere medicijnen die volgens de ge-
noemde arts niet vrijelijk verkocht zouden mogen
worden zijn sterke laxeermiddelen die vooral bij
kinderen tot uitdroging kunnen leiden, en enkele
middelen die slechts de symptomen onderdrukken
en daardoor een dringend doktersonderzoek zo-
danig uitstellen dat het gevaar oplevert voor de
patiént.

Er zijn nog een aantal overwegingen die de vrije
verkoop van medicijnen problematisch maken.
Eén betreft de wijze van toediening. Injecties, die
gewoonlijk populair zijn, kunnen gevaarlijk zijn
omdat ze bij zelf-medicatie vaak niet steriel gege-
ven worden. Een ander probleem vormt de con-
servering en verloopdatum van medicijnen. De
condities waaronder deze medicijnen bewaard
worden zijn dermate slecht (warmte, licht, voch-
tigheid en atmosferische druk) dat het ergste ge-
vreesd moet worden voor hun houdbaarheid. Ook
op verloopdata wordt niet gelet. Het meest fu-
neste probleem is echter het ontbreken van ade-
quate informatie in deze verkoopsector (Van der
Geest, 1983). Deskundige informatie die via een
doktersrecept wordt meegedeeld ontbreekt uiter-
aard volledig. Maar ook informatie op bijsluiters
bereikt de klanten hoogst zelden. De belangrijkste
reden is dat de bijsluiters niet bij de gekochte me-
dicijnen zijn, omdat die van de oorspronkelijke
verpakking over gedaan zijn in willekeurige potjes
en flesjes, en vervolgens in uiterst kleine hoeveel-
heden verkocht worden. In de zeldzame gevallen
dat de bijsluiter wel meegaat naar de klant,
bestaat de kans dat de informatie onvolledig en
misleidend is, zoals ook elders is gebleken uit
zorgvuldig onderzoek (Silverman, 1976; Silver-
man e.a., 1982). Veel van de medicijnen die in Ni-

gerié zijn geproduceerd of die in Engeland gepro-
duceerd zijn voor een Nigeriaanse firma blinken
uit door een uiterst tendentieuze, ‘wervende’ en
soms misleidende gebruiksaanwijzing die op de
buitenkant van de verpakking in beeld en taal
staat afgedrukt. Tenslotte zijn nagenoeg alle pro-
dukten die van Nigerié afkomstig zijn voorzien
van Engelse teksten die de meeste mensen in het
Frans-sprekende gedeelte van Kameroen niet kun-
nen verstaan.

Gebrek aan informatie leidt onvermijdelijk tot
verkéerd gebruik. Tijdens het onderzoek werden
vele voorbeelden van foutief gebruik aangetrof-
fen, soms met ernstige gevolgen. Ook onnodig ge-
bruik kwam veelvuldig voor.

5.2. De prijzen

Het is moeilijk algemene uitspraken te doen over
de prijzen die in de informele sector gerekend
worden en de winsten die er gemaakt worden.
Sommige prijzen liggen beneden die van de offi-
ciéle apotheek, maar de meeste liggen er boven.
Men dient daarbij echter wel te bedenken dat in de
informele sector veel kleinere hoeveelheden medi-
cijnen verkocht worden zodat een klant per trans-
actie toch weinig geld hoeft te besteden.

De gegevens die verkregen zijn over de winsten die
medicijnverkopers maken zijn niet minder im-
pressionistisch. Van één verkoper kon ik de in-
koopsprijzen van 19 produkten vergelijken met de
verkoopsprijzen. De winstpercentages varieerden
van 50 tot 1150 procent. Het gemiddelde was on-
geveer 300 procent. Dit lijkt misschien veel, maar
we moeten bedenken dat de omzet van de meeste
verkopers gering is. De medicijnen worden in ui-
terst kleine hoeveelheden verkocht, soms slechts
enkele tabletten. Ondanks de grote winstmarge
lijken de meeste verkopers een karig bestaan te
hebben.

6. Het bestaansrecht van de informele sector

De informele verkoop van medicijnen voldoet aan
behoeften, van de bevolking. Eén van de medi-
cijnverkopers omschreef zijn functie als ‘dépan-
ner les petits problémes’. De bevolking in zuide-
lijk Kameroen heeft een lange traditie van zelf-
zorg. Vroeger gebruikte men daarvoor uitsluitend
kruiden die in de directe omgeving groeien, maar
moderne farmaceutische produkten maken nu in
toenemende mate deel uit van zelf-medicatie. De-
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ze ontwikkeling wordt mogelijk gemaakt door de
medicijnverkopers die de meest gevraagde van de-
ze produkten tot in ver afgelegen dorpen brengen.

In vier opzichten beantwoorden deze medicijnver-
kopers meer aan de behoeften van de gemiddelde
Kameroenees dan de apothekers. In de eerste
plaats zijn de medicijnverkopers in financiéle zin
beter bereikbaar, hoewel hun produkten per stuk
duurder zijn. De reden is dat apothekers hun pro-
dukten slechts in standaard-verpakking mogen
verkopen, terwijl de informele verkopers medicij-
nen wel in elke gewenste hoeveelheid verkopen.
Daardoor is het voor een klant reeds mogelijk
voor heel weinig geld een geneesmiddel te kopen
waar hij acuut behoefte aan heeft, bijvoorbeeld
een pijnstiller.

Ten tweede is er de betere bereikbaarheid in letter-
lijke zin. Er is altijd wel een medicijnverkoper in
een straal van enkele kilometers te vinden, maar
de apotheek ligt voor velen 50 km zelfs 100 km
en nog verder weg. Men dient daarbij nog te be-
denken dat de wegen slecht zijn, in het regensei-
zoen vaak zelfs onbegaanbaar, en dat vervoer ui-
terst moeilijk te krijgen is voor de dorpsbewoners.
Het feit dat in het Département du Ntem slechts
één apotheek is tegenover enkele honderden medi-
cijnverkopers spreekt reeds voor zich.

Ten derde zijn de medicijnverkopers dag en nacht
beschikbaar. De winkeltjes sluiten pas als iedereen
naar bed gaat en zelfs dan is het in principe nog
mogelijk om medicijnen te kopen. Wanneer er ’s
nachts dringend behoefte is aan een medicijn, zal
men niet aarzelen de verkoper te wekken. Die mo-
gelijkheid is uitgesloten bij de apotheek die Euro-
pese openingstijden aanhoudt waar niet aan te
tornen valt.

Dit brengt ons op het vierde kenmerk, sociale af-
stand. Mensen die medicijnen voor zelf-medicatie
willen kopen zullen gemakkelijker de medicijnver-
kopers om advies vragen dan het personeel in de
apotheek, omdat de eerstgenoemden veel dichter
bij hen staan.

Samenvattend kan gesteld worden dat in vier op-
zichten de medicijnverkoper beter bereikbaar is
voor de meeste mensen dan de apotheek, en in die
opzichten dan ook beter aansluit bij hun behoef-
ten. Natuurlijk zijn er ook veel nadelen verbon-
den aan het kopen bij een medicijnverkoper. De
klanten zijn zich goed bewust dat hun produkten
vaak van mindere kwaliteit zijn, dat zij veel min-
der keus hebben, en dat hun kennis van medicij-
nen beperkt is. De voorkeur voor een medicijnver-
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koper moet echter gezien worden in het perspec-
tief van het gehele therapie-proces. Mensen die
problemen hebben met hun gezondheid ontplooi-
en eerst activiteiten waarvoor weinig extra inspan-
ning nodig is, zelf-zorg. Pas als dit geen succes
heeft onderneemt men iets anders dat meer moeite
— en geld — kost. Welnu in deze ‘‘hierarchy of
resort”” (Romanucci-Ross, 1977) komen de medi-
cijnverkopers samen met de zelf-medicatie op een
gedeelde eerste plaats. Pas als deze therapiekeuze
geen resultaat oplevert, gaan de bovengenoemde
bezwaren van de medicijnverkoper meetellen bij
het maken van een nieuwe therapiekeuze.

7. De verwevenheid van formele en informele
sector

De relatie tussen formele en informele sector in de
medicijndistributie wordt gekenmerkt door twee
eigenschappen. Ten eerste is er sprake van een
nauwe verbinding tussen beide sectoren, die zich
uitdrukt in zowel verwevenheid als complementa-
riteit. Ten tweede heeft die verwevenheid een on-
gelijkheidskarakter.

7.1. Complementariteit

De bewering dat formele en informele sector in el-
kaar verstrikt zijn, gemeenschappelijke belangen
hebben, mag op het eerste gezicht verbazing wek-
ken. Wie kennis neemt van formele uitspraken,
zoals normen en wetten, over de informele sector
krijgt eerder de indruk dat beide sectoren op ui-
terst gespannen voet met elkaar staan, zeker in de
medicijnhandel. Laat ik enkele voorbeelden ge-
ven. In de Wet op de Uitoefening van het Beroep
van Apotheker (RUC 1980) wordt er sterk de na-
druk op gelegd dat medicijnen slechts gedistribu-
‘eerd mogen worden door gekwalificeerde perso-
nen, d.w.z. apothekers. Ook het publiekelijk ad-
verteren van medicijnen is verboden. De wet sug-
gereert dat de grootste veiligheid in acht genomen
dient te worden en dat iedere verspreiding buiten
de wettelijk aangewezen formele sector in strijd is
met de doelstellingen van het apothekersvak: opti-
male verspreiding van optimale medicijnen lei-
dend tot optimale gezondheid.

Artikel 32 verwijst naar zogenaamde ‘propharma-
cies’, kleine apotheekjes die met speciale toestem-
ming naast gezondheidscentra gevestigd mogen
worden en waarbij de distributie gewoonlijk door
een verpleegkundige uitgevoerd wordt (Nchinda,
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1978; Van der Geest, 1981 p. 98-107). Niet alleen
de officiéle wetgeving wekt de indruk dat in de
medicijnwereld formele en informele handel te-
genstrijdige belangen hebben. Ook de rapporten
en andere publikaties van farmaceutische bedrij-
ven doen dat. Uit alles moet blijken dat de farma-
ceutische industrie het uiterste doet om een zo ef-
fectief en veilig mogelijk produkt af te leveren; zie
de ‘International Code of Pharmaceutical Marke-
ting Practice’ opgesteld door de ‘International Fe-
deration of Pharmaceutical Manufacturers’ Asso-
ciations’.

Op grond hiervan zou men inderdaad kunnen ver-
wachten dat er een scherpe tegenstelling bestaat
tussen de formele en informele handel in medicij-
nen. De strikte regels die de farmaceutische in-
dustrieén zichzelf opleggen zou moeten impliceren
dat men al het mogelijke zal doen om te voorko-
men dat de farmaceutische produkten, alleen be-
doeld voor gebruik op doktersrecept, vrij ver-
kocht worden, niet alleen zonder doktersrecept,
maar zelfs zonder bijsluiters of andere informatie.
In gelijke zin zou men verwachten dat apothekers,
artsen en verpleegkundigen in Kameroen zich zul-
len inspannen om te voorkomen dat de versprei-
ding van medicijnen op ondeskundige wijze ge-
beurt. De werkelijkheid is echter heel anders. Het
is waar dat formeel geschreven regels en ook ver-
bale uitspraken van vertegenwoordigers van de
formele medicijnhandel uiterst negatief oordelen
over de informele handel, maar men heeft onvol-
doende beseft dat regels en uitspraken voor een
belangrijk gedeelte slechts rethoriek zijn en de
werkelijke gang van zaken versluieren of afschil-
deren als gebeurtenissen die tegen de wens van de
formele sector plaats hebben. Het bestaan van een
informele medicijnhandel geschiedt met de goed-
keuring van formele sector-vertegenwoordigers,
die daar rechtstreeks belang bij hebben.

De verwevenheid en onderlinge afhankelijkheid
van beide sectoren in de medicijnhandel van Ka-
meroen blijkt op de eerste plaats uit de herkomst
van de produkten die in de informele sector ver-
handeld worden. Medicijnverkopers betrekken
hun produkten van de erkende apotheken en van
personeel in de formele gezondheidszorg. In beide
gevallen is er sprake van wederzijds belang in de
transactie. De apotheker vergroot zijn omzet door
via de medicijnverkoper ook aan klanten in afge-
legen dorpen te verkopen. Het personeel in de ge-
zondheidszorg spekt haar inkomen door een ge-
deelte van de medicijnen, die bestemd zijn voor
gratis distributie, ten eigen bate te verkopen. De

relatie ligt iets gecompliceerder met de produkten
die vanuit Nigerié worden binnen gesmokkeld. De
verwevenheid van belangen van formele en infor-
mele sector ligt in dit geval in Nigerié waar de me-
dicijnen worden aangekocht. Mijn onderzoek
heeft zich niet tot in Nigerié uitgestrekt, maar er
zijn aanwijzingen dat de medicijnen daar inge-
kocht worden bij wettelijk erkende instanties.
De verwevenheid van beide sectoren beperkt zich
echter niet tot de herkomst van de produkten. Er
is ook sprake van een directe verwevenheid, een
vermenging van beide sectoren. De grenzen tussen
beide sferen vervagen en ze dringen bij elkaar bin-
nen. Hieronder volgen vier voorbeelden.

(1) Het personeel in ziekenhuizen en gezondheidscentra
dat geacht wordt patiénten gratis van medicijnen te
voorzien onttrekt die medicijnen aan de gratis distribu-
tie en verkoopt ze aan diezelfde patiént, ofwel buiten de
medische instelling, ofwel zelfs daarbinnen.

(2) Patiénten kopen medicijnen in de informele sector en
brengen die mee voor behandeling in een gezondheids-
centrum, omdat men weet dat het gezondheidscentrum
zelf zonder medicijnen zit.

(3) Omdat mensen in ziekenhuizen soms lange tijd moe-
ten wachten voor ze een dokter te zien krijgen, en omdat
er vodér dat moment niet aan de behandeling begonnen
wordt, is er behoefte aan medicijnen, vooral pijnstillers
om de soms lange wachttijd te overbruggen. Daarvoor
kunnen ze terecht bij de medicijnverkoper die zijn
kraam op het ziekenhuisterrein pal naast de polikliniek
heeft.

(4) Ondanks de strenge regels en de universitaire oplei-
ding van de apotheker heeft de apotheek enkele treffen-
de gelijkenissen met de informele sector. Men kan er op
verzoek ieder willekeurig medicijn krijgen, zonder dok-
tersrecept of ander deskundig advies. De verkoop ge-
schiedt door personeel dat zich qua opleiding niet bij-
zonder onderscheidt van de verkopers in de informele
sector. De vraag dringt zich derhalve op in hoeverre men
de apotheek nog wel als onderdeel van de formele sector
kan zien.

Deze voorbeelden, die met andere aangevuld zou-
den kunnen worden, maken duidelijk hoe beide
sectoren met elkaar verbonden zijn.

7.2. Ondergeschiktheid

Antropologen die zich bezighouden met poli-
tiek-economische ontwikkelingen in Afrika ma-
ken graag gebruik van het begrip ‘articulatie’ of
‘koppeling van produktiewijzen’. Het begrip is
gelanceerd door Franse Marxisten toen zij tot het
besef kwamen dat het niet mogelijk was de econo-
mische ontwikkelingen in Afrika adequaat te be-
schrijven en te analyseren met behulp van de gro-
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ve categorieén van produktiewijzen die men tot
dan toe aan Marx had ontleend. De term ‘articu-
latie’ houdt in dat verschillende produktiewijzen
naast elkaar kunnen bestaan en een symbiose kun-
nen gaan vormen, waarbij één produktiewijze, de
kapitalistische, de ander overheerst.

Het begrip articulatie lijkt ook van toepassing op
de relatie tussen formele en informele sector in de
Kameroenese medicijnhandel. Ogenschijnlijk zijn
ze concurrerend, in werkelijkheid samenwerkend,
waarbij de formele sector echter in staat is de in-
formele handel aan haar belangen ondergeschikt
te maken. Dit verschijnsel zal nader worden-uitge-
werkt aan de hand van twee voorbeelden.
Apothekers hebben er belang bij dat de informele
medicijnverkoop blijft bestaan. Veel cliénten zijn
namelijk de meeste tijd van het jaar niet in staat
grote bedragen ineens aan medicijnen te besteden.
Zoals we gezien hebben, wensen zij daarom vaak
slechts enkele urgente medicijnen voor weinig geld
te kopen. Het zo uiterst onvoordelig zijn voor de
apotheek deze ‘kruimel-klanten’ te moeten hedie-
nen. Dit wordt echter voorkomen door een regel
in de wetgeving die apothekers verbiedt medicijn-
verpakkingen open te breken. Kruimel-klanten
kunnen bij de apotheek dus niet terecht, maar wel
bij de talloze medicijnverkopers. Daar komt nog
bij dat deze medicijnverkopers een gedeelte van
hun medicijnen van de apotheek betrekken voor
de normale publiekprijs.

Een soortgelijke relatie, maar subtieler en indirec-
ter, bestaat tussen de medicijnverkopers en de far-
maceutische industrie. Zoals we gezien hebben
pretendeert de farmaceutische industrie al het mo-
gelijke te doen om het gebruik van medicijnen vei-
lig en effectief te maken. Tot de maatregelen die
zij daartoe neemt behoren, enkele treurige uitzon-
deringen daargelaten, het garanderen van de beste
kwaliteit medicijnen en het verstrekken van zorg-
vuldige informatie. Het feit dat deze maatregelen
grotendeels ongedaan gemaakt worden zodra me-
dicijnen in de informele sector terecht komen,
moet, zo zou men verwachten, de industrie grote
zorgen baren. Men zou dan ook maatregelen kun-
nen verwachten van de industrie om dergelijke
ontwikkelingen te voorkomen. Maar nee.
Farmaceutische bedrijven beschouwen deze ont-
wikkeling als volkomen buiten hun verantwoorde-
lijkheid en gaan door met het verkopen van medi-
cijnen aan allerlei landen. Ze weten dat een groot
deel van hun produkten daar in de informele han-
del terecht zal komen en misschien verkeerd ge-
bruikt zal worden en schade can zal richten. Nu
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zou het inderdaad naief zijn te verwachten dat
farmaceutische bedrijven uit eigen beweging hun
handel zullen beperken omdat dat wellicht beter is
voor de gezondheid van een bevolking. Maar dit
feit als zodanig bevestigt dat de informele ver-
koop van medicijnen in het belang is van de wettig
erkende industrieén. In een groot aantal andere
ontwikkelingslanden heeft de vrije verkoop van
medicijnen gigantische afmetingen aangenomen
(bijv. India, Thailand en Nigeria). Het zou een
groot verlies zijn voor de farmaceutische industrie
als die markten wegvielen.

Om misverstanden te voorkomen dient hieraan
toegevoegd te worden dat de farmaceutische in-
dustrie niet noodzakelijk doelbewust de informele
hande! steunt. Een samenzweringstheorie is niet
nodig om de hier beschreven ontwikkelingen te
begrijpen. Het gaat er om dat het systeem een in-
terne logica heeft die er toe leidt dat de belangen
van de sterkste partij bevoordeeld worden.

8. Conclusie en discussie

Ik heb getracht een beschrijving en interpretatie
van de informele medicijnhandel in Kameroen te
geven. De bedoeling hiervan was informatie te
verschaffen over een acuut probleem dat in veel
derde-wereldlanden bestaat, maar ternauwernood
bekend is bij degenen die zich bezighouden met de
formele aspecten van gezondheidszorg in deze
landen.

De voornaamste conclusie is dat formele en infor-
mele aspecten van medicijnverstrekking nauw met
elkaar verweven zijn. Dit geldt zowel voor de par-
ticuliere als de publieke sector van de formele me-
dicijnverspreiding. De formele, legale handel ver-
onderstelt en maakt gebruik van de informele, il-
legale handel. De twee kunnen niet van elkaar ge-
scheiden worden. Dit betekent dat levering van
medicijnen aan officiéle instanties met grote
waarschijnlijkheid impliceert dat deze medicijnen
ook in het informele circuit terecht zullen komen.
Deze complicerende factor van medicijnverstrek-
king aan ontwikkelingslanden wordt nog te weinig
onderkend door vertegenwoordigers van de far-
maceutische industrie en de officiéle gezondheids-
zorg.

Een tweede belangrijke conclusie is dat het ge-
bruik van medicijnen in de informele sector ui-
terst gevaarlijk kan zijn voor de gezondheid van
de cliénten wegens gebrekkige kennis en voorlich-
ting (en soms zelfs regelrechte misleiding) betref-

224

fende de werking van deze medicijnen. Bovendien
wordt het schaarse geld dat men heeft vaak be-
steed aan nutteloze medicijnen in plaats van aan
voedsel en andere middelen die de gezondheid
werkelijk bevorderen. Tegelijkertijd moet echter
geconstateerd worden dat deze informele medi-
cijnverstrekking vaak de enige mogelijkheid is
voor de plattelandsbevolking om aan — moderne
— medicijnen te komen, en derhalve moeilijk ge-
mist kan worden.

Praktische suggesties ter verbetering van de huidi-
ge situatie mogen daarom niet een liquidatie van
de informele sector inhouden. Dit zou de bevol-
king beroven van een van haar schaarse mogelijk-
heden om aan medicijnen te komen. Realistische
oplossingen moeten daarom gezocht worden in
een handhaving en verbetering van de informele
sector. Verbetering kan gerealiseerd worden als
men er in slaagt: (1) gevaarlijke en nutteloze medi-
cijnen buiten deze handel te houden en (2) de ken-
nis over het juiste gebruik, bij verkopers en clién-
ten, te verhogen. Deze twee voorwaarden hebben
slechts kans op slagen als het betreffende land een
drastische algehele beperking van medicijninvoer
instelt. Een beperking tot ongeveer 250 essentiéle
betaalbare medicijnen zou het overzicht over de in
omloop zijnde medicijnen aanzienlijk verhogen
en de mogelijkheid kunnen scheppen dat ook le-
ken betrouwbare kennis verwerven over het ge-
bruik ervan. Ongetwijfeld zullen zich bij die 250
essentiéle medicijnen nog steeds ‘gevaarlijke’ me-
dicijnen bevinden, maar men dient te bedenken
dat die gevaarlijkheid afneemt naarmate de ken-
nis over juiste gebruikswijze toeneemt. Suggesties
voor een dergelijke inperking zijn reeds langgele-
den gedaan door de Wereldgezondheidsorganisa-
tie (WHO 1977, 1979). Het is waarschijnlijk te
wijten aan de tegenwerking van een groot aantal
belangengroepen, waaronder de industrie (Lall &
Bibile, 1978; Yudkin, 1981) dat deze voor de hand
liggende politieke keuze nog maar zelden door
derde-wereldlanden is gemaakt.

Noot

Het onderzoek waarop dit artikel gebaseerd is werd uit-
gevoerd met financiéle ondersteuning van de Universi-
teit van Amsterdam en WOTRO (No. W. 52-291). Het
werd verder mogelijk gemaakt door de assistentie van
Mireille Visser uit wier ongepubliceerde rapport (Visser,
1980) veel gegevens zijn geput. Verdere assistentie werd
nog verleend door Kosso Félix-Fayard, Bita Jean-
Claude, Mbang-Bita’a Nicolas, Robert Rempp, en vele

anderen die tijdens het onderzoek behulpzaam waren.
Het onderzoek had de goedkeuring van de Kameroenese
regering (DGRST Autorisation No. 288). Ik stel er prijs
op te benadrukken dat de kritische toon van dit artikel
op geen enkele wijze de bereikte resultaten van gezond-
heidszorg in Kameroen wil kleineren. Dit artikel is inte-
gendeel bedoeld als een constructieve bijdrage voor het
vinden van oplossingen van gezondheidsproblemen.
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