Gynaecologie in den vreemde

T. Meguid

Toen ik in 1980 voor het eerst naar Nederland kwam
om geneeskunde te studeren in Maastricht, dacht ik
dat Maastricht, zoals wellicht elke Nederlandse stad,
aan zee zou liggen of tenminste vlakbij. Ik dacht ook
dat geneeskunde vooral zou gaan over gezondheid.

Véor mijn derde studiejaar ben ik bijna drie maan-
den stage gaan lopen in een missieziekenhuis in
Onandjokwe, in het noorden van Namibié. Toen
was de oorlog voor onafhankelijkheid van Apartheid
Zuid Afrika nog in volle gang.! Onandjokwe was mijn
eerste ziekenhuis. Dat heeft mijn idee van wat een
ziekenhuis is medebepaald. Deze ervaring heeft me
een norm gegeven waartegen ik vervolgens, en nog
steeds, meet wat daarmee overeenkomt en dus nor-
maal is, en wat niet, en dus een beetje vreemd is.

Dat was thuis ook zo eigenlijk. Wat zo was als bij
ons thuis was normaal en wat daarvan afweek was
vreemd. Het vreemde was alleen dat het thuis van
geen van mijn vrienden op ons thuis leek, dus ieder-
een was vreemd. Sterker nog, iedereen dacht dat wij
vreemd waren, en dat zou wel met het feit te maken
kunnen hebben dat mijn vader Egyptenaar en mijn
moeder Duitse was.

Ik heb vervolgens vier jaar als tropenarts en zes jaar
als gynaecoloog in Onandjokwe gewerkt en de over-
gang van oorlog naar vrede en van kolonie naar onaf-
hankelijke staat meegemaakt.? Ook de overgang van
diagnostische laparotomie® naar diagnostische lapa-
roscopie?, en van de catastrofe van landmijnen naar
de catastrofe van hiv/aids®, en de catastrofe van poli-
tiek geweld® naar de catastrofe van huiselijk geweld.”
Later werkte ik als gynaecoloog, weer voor zes jaar,
in Malawi dat een van de armste landen op aarde is.

Overgangen van de éne norm naar een andere voe-
len vreemd en vergen energie omdat men opnieuw
moet doordringen, niet tot wat normaal is maar wat
juist is. Dat is net zoals opgroeien, en een noodzake-

Figuur 1. Samen met de manager van CMT Annette
Namangale. (Foto Eric Minaard)

lijke activiteit voor iedere arts. Het voelt urgenter als
de normen zo duidelijk niet juist voelen. En dit is eer-
der het geval naarmate men minder diep in zijn eigen
wereld zit, naarmate men een beetje buiten zichzelf
is, naarmate men ook zichzelf kan bekijken; als een
vreemde als het ware; zoals gezegd, net als opgroei-
en, zeker als je een vreemde bent in den vreemde.

Dat we als artsen en dus ook als gynaecologen ei-
genlijk niets met gezondheid maar alleen maar met
ziekte te maken hebben, is ook zoiets vreemds. Het
duurde bij en voor mij vrij lang voordat ik dat door-
had. In Nederland had ik er weinig erg in, dat gezegd
werd dat de oorzaken voor verschillende ziektes met
name te zoeken waren op het biologisch vlak. Infec-
ties werden veroorzaakt door bacterién en virussen
en parasieten misschien nog, andere ziektes waren
genetisch bepaald of het resultaat van een verkeerde
leefwijze inclusief traumata; en een combinatie van
dit allemaal (multifactorieel). De focus was gericht op
de arts als biologisch, wetenschappelijk geschoolde
en denkende factor, die begreep hoe het allemaal
kwam en daar dan ook biologische, dat wil zeggen
medische, oplossingen voor had en zocht.

Ik moest eerst tientallen zwangere vrouwen dood
zien gaan in Namibié en nog veel meer in Malawi,
voordat ik begreep dat dit de verkeerde manier van
kijken was.® Of tenminste niet volledig.

Met een beetje bescheidenheid mogen wij zeggen,
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denk ik, dat onze wetenschappelijke/biologische kijk
alleen maar vragen beantwoordt die beginnen met
hoe?. Maar niet de causale vragen, die we allemaal
zo graag willen beantwoorden.® Op de waaromvraag
krijgen we geen antwoord als we alleen naar ziekte
en niet ook naar gezondheid kijken.

Waarom gaan zo ontzettend veel vrouwen nu dood
tijdens of kort na het einde van een zwangerschap?
Het antwoord op die vraag is simpel en schandalig.
De moedersterfte is wereldwijd zo hoog omdat de
slachtoffers ervan drie dingen gemeen hebben, ze
zijn allemaal:

* Machteloos

* Arm

* Vrouw

(De drie P's van powerless, poor en pregnant)

Als die drie kwaliteiten bij elkaar komen, is er een
grote kans op overlijden. Heel simpel en helemaal te
gek voor woorden. Wat bijzonder opmerkelijk is hier-
aan is het feit, dat dit schandaal geen echt schandaal
schijnt te zijn, het is bijna normaal; heel erg vreemd
is dat. Zo vreemd, dat we dit niet mogen en niet kun-
nen en niet zullen accepteren.

Vandaar dat het belangrijk is de dodelijke trojka be-
ter te bekijken en de conclusie voor ons medici, en
zeker voor ons gynaecologen!, kan alleen maar zijn
dat we het eerste punt moeten veranderen. Het is im-
mers een hele andere zaak de armoede te bestrijden
en aan het feit dat vrouwen vrouwen zijn willen we
al helemaal niets veranderen. Dus de machteloos-
heid van arme vrouwen moet weg.

Het zal pas over zijn met deze moedersterfte als de
vrouwen zelf het voor het zeggen hebben als het om
hun gezondheid gaat. Niemand doet het voor ze, noch
in rijke landen als Nederland, noch in de eigen landen
meestal in het zuiden.”® Dat is een heel pragmatische,
zeker geen cynische reden. Zo werkt dat nu eenmaal,
mensen moeten zich bevrijden van de onderdrukking
die ze belemmert, uitbuit en ook doodt.”

Het gaat dus om gezondheid, maar eigenlijk om recht-
vaardigheid. Het gaat erom dat ook arme vrouwen op

Figuur 2. Oude kraamzaal. (Foto Arlette Olaerts)

een menselijke manier de zorg krijgen, die ze nodig
hebben. Dat zijn open deuren en in 2011, 222 jaar na
de Franse en 235 jaar na de Amerikaanse Revolutie is
het meer dan vreemd dat we het nog over dit soort za-
ken moeten hebben.”? Wie ooit in een arm land op een
verloskamer heeft gewerkt, weet heel goed dat het bij-
na altijd gaat om een kamer waarin geleden wordt en
waarin vrouwen dikwijls als vee worden behandeld.”
Dat begint al met het gebouw waarin de verloskamer
gehuisvest is, die ook meer iets van een stal heeft dan
van een kamer." En gaat verder met de manier waar-
op wij, de artsen, verpleegkundigen en verloskundi-
gen, arme vrouwen bejegenen.®

Op een dag besefte ik dat het inderdaad gaat om
rechtvaardigheid en daarom studeerde ik nog rechten
in de avonduren (distance learning).®" Dat heeft mijn
kijk op de geneeskunde, en de gynaecologie en verlos-
kunde enorm verbreed en ik ben blij dat ik nu tenmin-
ste niet zo een, twee, drie omver kan worden gepraat
door een of ander technocraat van een of ander minis-
terie, NGO of universiteit. Maar het heeft me ook dui-
delijk gemaakt, dat rechten net zo ver weg staan van
rechtvaardigheid als geneeskunde van gezondheid.

Het blijft een uitdaging de machteloosheid van onze
patiénten te verkleinen en uiteindelijk de wereld uit
te helpen. En daar moeten wij gynaecologen een lei-
dende rol in spelen, in ieder geval zouden wij een
actieve bijdrage kunnen leveren.

In Malawi hebben we dat getracht te doen door het
neerzetten van het eerste en tot nu toe enige zieken-
huis in Afrika waar elke vrouw, dus niet alleen the
rich, famous and beautiful, maar echt elke vrouw
een eigen verloskamer heeft. Om dit te bereiken is
de Chitenje Maternity Trust (CMT) gesticht, die een
basis vormde voor het werven van fondsen. De be-
doeling hiervan was om voor vrouwen die bevallen
ruimte te scheppen om hun eigen stem te vinden.
Het design van de verloskamers is zo, dat de barende
vrouw haar man of eigen doula mee kan nemen en
dat ook inderdaad bijna altijd doet. De machtsver-
houdingen tussen patiént en verloskundige/arts ver-
schuiven ten gunste van de patiént én omdat zij haar
eigen kamer heeft waar de hulpverlener naartoe gaat
(en niet andersom) én omdat ze niet alleen is. Dit sa-
men met veel andere aspecten, die hier niet kunnen
worden besproken, heeft er inderdaad toe geleid dat
vrouwen die nu in Lilongwe in Malawi bevallen meer
hun stem laten horen. Het is een begin.’®

En ook hier was het vreemd te zien hoe mensen pro-
beerden dit onmogelijk te maken met argumenten zoals
de oude dooddoener, dat er sowieso niet genoeg perso-
neel is om dit draaiende te houden, en wat dies meer
zij. Heel vreemd te horen dat het leed van de vrouwen



Figuur 3. Nieuwe kraamzaal. (Foto Tarek Meguid)

ondergeschikt wordt gemaakt aan de 'realiteit’, als of
die niet door mensen (met name mannen) is gemaakt.”
Dit laat onder andere ook zien hoe belangrijk het is dat
er inderdaad geluisterd wordt naar de stemmen van de
patiénten. Maar het blijft zeker vreemd.

De volgende stap voor mij zal zijn te proberen binnen
de universiteit van Namibia (UNAM) een bijdrage te le-
veren aan het opleiden van nieuwe artsen en medisch
specialisten, die hun taak als medici niet alleen bio-
logisch/natuurwetenschappelijk maar ook maatschap-
pelijk begrijpen® en van wie het primaire doel zal zijn
hun patiénten de hoogst mogelijke kwaliteit van zorg
te doen toekomen. Hoge kwaliteit van zorg moet, heel
breed, gedefinieerd worden als een service die zo veel
mogelijk evidence-based is en die de waardigheid van
de patiént centraal heeft staan. Normen kunnen en
moeten worden veranderd en dan is niets meer echt
vreemd alleen maar omdat het anders is. Wellicht zou
dit ook met Nederlandse assistentie en ondersteuning
kunnen gaan, ten voordele van alle partners.

Ik hoop dat dit niet al te vreemd klinkt en kan zeg-
gen dat ik, meer dan dertig jaar geleden, weliswaar
niet in de zee heb kunnen zwemmen in de buurt van
Maastricht, maar wel in heel lekker water vlakbij. En
dat was helemaal normaal.
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