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Verslag

 Focal Point bijeenkomst 18 juni 2009

Landelijke polikliniek meisjesbesnijdenis,

een goed idee of niet?
Inleiding

Op 18 juni discussieerden ‘savonds een twintigtal mensen (zie bijlage 1) over de vraag of een specifieke voorziening (kliniek, polikliniek) voor besneden vrouwen in Nederland wenselijk is. Tevens spreken zij over de wenselijkheid van regionale gespecialiseerde consultatieteams. Bijlage 2 geeft het programma weer van de avond.

Twee ervaringen met speciale poliklinieken in Italië en Groot-Brittannië vormen het startpunt in de discussie over de vraag: moet er een landelijke polikliniek komen voor meisjesbesnijdenis of niet? 

Voorbeelden van klinieken in Italië en Groot Brittannië

Italië: Centro Riferimento Regione Per Cura e Prevenzione MGF
Dr. Abdulcadir Omar is gynaecoloog en directeur van het ‘Referral Centre for the prevention and treatment of the complications of FGM’ in Florence. Het centrum is onderdeel van de afdeling Verloskunde en Gynaecologie van de Universiteit van Florence en daarmee geïntegreerd in een algemeen academisch ziekenhuis. 

Het centrum is in 2003 opgezet op initiatief van de Italiaanse overheid, nadat er een grote stroom Somaliërs in Italië kwam. Per jaar heeft het centrum ongeveer 300 nieuwe patiënten, niet alleen uit Italië, maar ook afkomstig uit Noord-Europa en Groot Brittannië. Gemiddeld komen patiënten vier á vijf keer in een jaar, waarmee het totaal komt op zo’n 1.200 consulten per jaar. Taken die worden uitgevoerd binnen het centrum zijn:

· voorlichting over gezondheid aan migranten vrouwen en hun dochters 

· defibulaties en hersteloperaties

· bespreken van maatregelen rondom bevallingen van besneden vrouwen met behulp van ‘cultural intermediators’
 

· prenatale zorg 

· postnatale zorg 

· advies over anticonceptie en preventie van seksueel overdraagbare aandoeningen 

Daarnaast is dr. Omar betrokken bij het geven van trainingen over vgv aan medische professionals in Italië. Italiaanse doktoren zijn verplicht kennis te hebben van vgv. Training aan professionals gebeurt gedurende een periode van 3 maanden, twee dagen per week. De cursist wordt financieel gecompenseerd door de Italiaanse overheid, voor gederfde inkomsten gedurende de trainingsdagen. 

De toegang tot het centrum is laagdrempelig. Bezoekers hoeven de eerste keer geen afspraak te maken. Tijdens een eerste bezoek gaat het vooral om kennismaking en het winnen van vertrouwen. Het gaat erom erachter te komen, hoe de bezoekers zich voelen, hoe ze hun eigen probleem identificeren. Het gaat erom de identiteit, mentaliteit van de patiënt te doorgronden, haar cultuur. Het eerste bezoek is ook altijd gratis. Pas bij vervolgbezoeken komt het medisch onderzoek naar voren.

Het team binnen het centrum is multidisciplinair en bestaat uit onder andere een gynaecoloog, psycholoog, antropoloog en twee culturele intermediators. Deze laatste zijn 

waarschijnlijk het best vergelijkbaar met vetc-ers in Nederland en zijn erg belangrijk. Vrouwen hebben vaak problemen met communicatie over vgv door taalproblemen. Daarnaast komt het ook veel voor dat een vrouw zich in verlegenheid gebracht voelt om over vgv te beginnen als ze merkt dat de behandelaar haar zielig vindt, haar veroordeelt of haar vooral ziet als een onderzoeksobject. 

Vrouwen vinden de weg naar het centrum vooral via ‘word of mouth’. Ook heeft dr. Omar veel contacten met religieuze leiders en andere leiders in de gemeenschap. 

Betaling gebeurt op twee verschillende wijzen. De migranten met verblijfsvergunning hebben een Italiaanse ‘health card’. Daarmee betalen ze, net als autochtone Italianen, een basisbedrag van €20,-. Mensen zonder verblijfsvergunning kunnen, direct in het centrum, een ‘special card for urgent treatments’ krijgen en hoeven niet te betalen. Betaling wordt dan gedaan door de Italiaanse overheid. 
Dr. Omar adviseert Nederland een centrum te openen waarin mensen vanuit de risicogroepen en autochtone Nederlanders samenwerken. Dit centrum moet een breed ‘gezondheidsbevorderend perspectief’ hebben, waarbij het naast vgv gaat om gezondheidsvoorlichting en counseling. Er moet een multidisciplinair team werken en er moet (ervarings)kennis zijn van andere culturen via bijvoorbeeld culturele intermediators. Verder benadrukt hij de rol van mannen als het gaat om de strijd tegen vgv. Mannen zijn afwezig in de discussie over dit onderwerp, terwijl zij vaak wel een belangrijke rol spelen in de besluitvorming binnen de familie. Mannen moeten gewezen worden op hun verantwoordelijkheid. In Italië wordt momenteel een onderzoek gedaan naar de rol van mannen. In zijn algemeenheid stelt dr. Omar dat er een mentaliteitsverandering nodig is. Voorkomen van vgv is heel lastig zonder mentaliteitsverandering: men zal juridische complicaties blijven omzeilen.

Als voorbeeld van de holistische benadering van het centrum in Italië haalt dr. Omar ook een onderzoek aan dat momenteel gaande is in Italië: preventie van baarmoederhalskanker bij vrouwen die besneden zijn. Deze holistische benadering helpt in het laagdrempeliger maken van het onderwerp.

Groot Brittannië: African Well Women’s Service, Medical Centre, Leyton, London
Via een video verslag wordt door middel van interviews een Engelse ‘Well Women’s’ kliniek geportretteerd. De geïnterviewden in de video zijn medewerkers van de kliniek: dr. Faduma Hussein, gezondheidsvoorlichter, Jennifer Bourne, gespecialiseerd verpleegkundige, en Leyla Hussein, jongerenwerker.

In Groot Brittannië zijn zeker 20.000 meisjes onder de 15 aangeduid als risicogroep. Tussen 2001 en 2004 zijn er 635 zwangerschappen geweest van vrouwen die besneden zijn (Forward UK 2007). In de regio van de kliniek, Waltham Forest, wonen 12.630 mensen uit de risicogemeenschappen. Hiervan zijn 1.053 meisjes tussen de 0-17 jaar (National Health Service).

De African Well Women’s Service is één van de zeven Well Women’s klinieken in Londen. De missie van de kliniek is gericht op het verstrekken van cultureel sensitieve en holistische diensten ten behoeve van vrouwen die te maken hebben (gehad) met vrouwelijke genitale verminking. 

De kliniek is opgericht in 1999, als onderdeel van gemeentelijk beleid om mensen met een gezondheidsachterstand te bereiken, zoals ouderen, daklozen, hiv. Het project viel indertijd onder verantwoordelijkheid van een GGD. Er was een aparte ruimte voor de diensten voor Afrikaanse vrouwen, waar mensen elkaar konden ontmoeten. Sinds twee jaar is de kliniek verplaatst. In het kader van nieuw gezondheidsbeleid valt de kliniek nu onder de noemer Seksuele Gezondheid. Dit betekent praktisch gezien dat de zelfstandige ruimte is opgegaan in een gedeelde polikliniek. De medewerkers en de klanten zijn hier niet tevreden over. In de nieuwe situatie ontbreekt het gevoel van eigen identiteit, die belangrijk is voor de klanten. Verder betekent het opgaan in de polikliniek het meegezogen worden in een ‘target driven NHS’.
Uitgangspunten van de kliniek is: flexibiliteit en laagdrempeligheid. Dat betekent in praktijk dat dr. Faduma Hussein fulltime bereikbaar is, naast de spreekuren. Men werkt vanuit een holistische aanpak. De gezondheid van de vrouw staat centraal en vgv is daar een onderdeel van. Behalve medisch advies en licht psychosociale begeleiding worden vanuit de kliniek ook voorlichting en trainingen verzorgd voor vrouwen en jongeren. Momenteel werkt er in de kliniek geen gynaecoloog wat men wel graag zou willen. Wel is er een verpleegkundige die voor de feitelijke medische ingrepen doorverwijst naar een ziekenhuis. 

Als voorbeeld voor de laagdrempeligheid en het succes van de holistische aanpak wordt verwezen naar het feit dat in de kliniek relatief veel besneden vrouwen komen die nog nooit eerder een uitstrijkje hebben laten doen, maar dat wel in de kliniek laten doen door iemand die al eerder een besneden vrouw heeft gezien. 

De kliniek wordt betaald door de lokale overheid. Vrouwen kunnen zonder doorverwijzing naar de kliniek komen en krijgen geen rekening. Zij worden wel geregistreerd, maar de gegevens worden niet gekoppeld aan andere bestanden of op andere wijze gebruikt. Het is een lokaal werkende kliniek, gericht op de wijk. Een andere kliniek bereiken met het openbaar vervoer duurt ongeveer anderhalf uur.

Discussie over Nederlandse situatie: landelijke politiekliniek  meisjesbesnijdenis, een goed idee of niet? 

De discussie start met de vraag: wat kunnen/moeten we wel overnemen uit de getoonde voorbeelden voor de Nederlandse situatie, en wat niet?

Goede punten die genoemd worden zijn:

· multidisciplinaire aanpak

· holistische aanpak (goed mogelijk via diagnostisch behandel contract (dbc))

· flexibiliteit (laagdrempeligheid)

· de manier van voorlichting geven aan jongeren (jongeren ruimte geven om eigen mening te vormen zonder dat van bovenaf opgelegd wordt wat goed is en wat niet)

· doelgroep participatie (o.a. bewustwording bij besneden vrouwen dat klachten die zij hebben worden te maken hebben met vgv)

· verdiepen in patiënt; verifiëren wat je denkt te weten van de patiënt (geldt voor alle patiënten, niet specifiek voor besneden vrouwen)

· trainen van professionals op culturele competentie

· inzet op preventie

Een aantal van bovengenoemde punten gebeurt al in Nederland, andere zouden opgepakt of aangescherpt moeten worden. De discussie richt zich vervolgens op de vraag welke organisatievorm daarvoor geschikt zou zijn in Nederland? 

Deze discussie roept vooral veel vervolgvragen op. Moet er een landelijke (specialistische) kliniek komen? Wat voegt dat toe? Als we spreken over een landelijke kliniek, waar hebben we het dan over? Moet deze laagdrempelig zijn waar iedereen naar binnen kan lopen, of juist een gespecialiseerde kliniek waarnaar verwezen wordt? Er wordt ook gesteld dat vrouwen uit de doelgroep die woonachtig zijn in Nederland voor behandeling naar het buitenland gaan. Kan expertise ook op Europees niveau in plaats van op Nederlands niveau geregeld worden?

De discussie is met name lastig, omdat er onvoldoende inzicht is in over wie we het hebben (o.a. hoeveel vrouwen; moet er vooral ingezet worden op preventie of juist meer op nazorg?) en wat hun behoeftes en benodigdheden zijn. Deze zouden eerst goed geïdentificeerd moeten worden door middel van onderzoek. 

Hieronder volgt een samenvatting van (een aantal) punten die naar voren zijn gekomen als het gaat om wel of geen landelijke kliniek:

Voor

· laagdrempelig voor patiënten, omdat ze zeker weten dat medische professionals bekend zijn met vgv;

· de zekerheid van culturele competentie bij de professionals;

· holistische aanpak: 

· Nederlandse artsen beginnen niet uit zichzelf over vgv, omdat ze eraan gewend zijn dat patiënten zelf met hun klachten komen. In apart centrum kan daar meer rekening mee worden gehouden; 

· vrouwen zijn zich vaak niet bewust van dat hun klachten gerelateerd zijn aan vgv; door holistisch aanpak kan het beter gesignaleerd worden;

· artsen/gynaecologen/verloskundigen kunnen doorverwijzen en hebben minder specifieke kennis nodig dan de experts;

· expertise kan worden opgebouwd in apart centrum en van daaruit worden verspreid


Tegen

· zijn er voldoende casussen waarbij de huidige kennis van de gynaecologen/verloskundigen onvoldoende is om een apart centrum te rechtvaardigen?

· aparte klinieken onhaalbaar, omdat er al op veel plekken expertise rondom vrouwen issues is;

· aanwijzen van specialisme is lastig, omdat het over het algemeen iets is dat op een ‘natuurlijke wijze groeit’;

· culturele competentie is ook op andere terreinen nodig bij medische professionals, niet alleen voor vgv

· onduidelijk of het moet gaan om expertisecentrum of juist om laagdrempeligheid (vooral medische kennis, of meer op voorlichting etc.)?

· holistische benadering nu ook al goed mogelijk via diagnostisch behandel contract (dbc)

· patiënt zal altijd langs alle experts van centrum moeten om vast te stellen welke specifieke behandeling nodig is (kostenplaatje)

· voor vrouwen die moeten bevallen is het onwenselijk om niet in hun eigen regionale omgeving terecht te kunnen;

N.a.v. een door TNO uitgevoerd onderzoek onder vijfhonderd verloskundige praktijken, komt de vraag of een eventueel expertisecentrum vooral gaat om doorverwijzingen door gynaecologen of dat er ook voor verloskundigen de expertise centraal geregeld moet worden? Uit het onderzoek kwam naar voren dat onder de vijfhonderd praktijken gemiddeld één besneden vrouw per jaar wordt gezien.

Uit een ander recent afstudeeronderzoek van Jessica Hendriks (Medische Antropologie en Sociologie, UvA) onder negenendertig verloskundigen, kwam naar voren dat onder verloskundigen die in hun praktijk meer met besneden vrouwen te maken hebben, behoefte is aan training over vooral de culturele context. Verloskundigen willen liever niet doorverwijzen als er geen medische noodzaak is, omdat zij vinden beter de noodzakelijke persoonlijke zorg te kunnen geven dan de gynaecologen. 

We kunnen concluderen dat er geen consensus is over of een landelijke polikliniek in Nederland nodig is of niet.

Gezien de vele vragen die het oproept, concluderen we dat de tijd er nu in ieder geval niet rijp voor is. Hierna richt de discussie zich op welke stappen op dit moment noodzakelijk zijn. De volgende stappen worden benoemd (in willekeurige volgorde):

· het trainen van medische professionals in culturele competentie

· doorgaan/uitbreiden van preventie

· inzetten op gezondheidsvoorlichting (besneden vrouwen moeten zich ervan bewust worden dat hun klachten gerelateerd zijn aan vgv)

· inzetten op een tweetal ziekenhuizen dat specialistische kennis heeft van vgv

· meer onderzoek is nodig: het gaat –denken we- om een heterogene groep, maar hoe groot is deze groep? Wat wil deze groep?  Hoeveel vrouwen uit Nederland gaan er eigenlijk naar het buitenland? (FSAN zou een inventarisatie kunnen doen?)

· beschikbaarheid van vetc-ers/sleutelpersonen van Afrikaanse afkomst (vetc-ers nu vooral van Marokkaanse en Turkse afkomst) bij medisch consulten. 

· opstellen van een sociale kaart: wie doet wat en waar kan wie terecht?

· stimuleren zelfhulp- of lotgenotengroepen (bv. via sleutelpersonen)

· opstellen van richtlijnen voor medische professionals – op dit moment wordt er door de beroepsverenigingen aan een medisch protocol gewerkt.

Bijlage 1. Deelnemerslijst

	Naam
	Functie
	Organisatie

	Mevrouw S. Abdelrahman
	arts, seksuoloog
	SIM-Advies

	Mevrouw M.M. van Plateringen
	jeugdarts
	Jeugdgezondheidszorg

	Mevrouw Z.S. Naleie
	projectleider vgv
	FSAN

	Mevrouw O. Abdulkadir
	projectmedewerker vgv
	FSAN

	Mevrouw M. de Neef
	beleidsmedewerker 
	Rutgers Nisso Groep

	Mevrouw L.L.B.M. van Duurling
	forensisch arts
	Forum Educatief

	Mevrouw C. Vos
	gynaecoloog
	St. Elisabeth Ziekenhuis

	Mevrouw P. Snelders
	sr. beleidsadv. huiselijk & seksueel geweld


	Movisie

	Mevrouw J.C.M. Stigter
	kinderarts, NVK
	

	Mevrouw D. Korfker
	senior onderzoeker,verloskundige, antropol.
	TNO

	Mevrouw L.  Scheepers
	projectmedew. OGGZ
	GGD Nijmegen

	Mevrouw J.  Hendriks
	student (med. antropologie en sociologie)
	Universiteit van Amsterdam

	Mevrouw M. Bos
	GVO functionaris
	PGA Oost Nederland

	Mevrouw B. Wennekers
	seksuoloog/verloskundige
	OLVG Amsterdam

	Mevrouw C. Bal
	filosofe
	UMC St. Radboud / Afd. EFG

	Mevrouw Dr. E.C.G. van Seumeren
	gynaecoloog, betrokken bij KNOV

	Mevrouw A. Verhulst
	consultant
	Pharos

	  
	
	

	Mevrouw M. Exterkate
	programmamanager vgv
	Pharos

	Mevrouw M. de Jager
	onderzoeker vgv
	Pharos

	Mevrouw M. van Berkum
	directeur
	Pharos

	Mevrouw M. Moons
	coördinator scholing en training 
	Pharos

	  
	
	


Bijlage 2. Programma

17.00 – 17.30
Ontvangst

17.30 – 17.45
Opening

17.45 – 18.10
Dr. Abdulcadir Omar, gynaecoloog en directeur van het ‘Referral 

Centre for the prevention and treatment of the complications of 

FGM’ , Florence, Italië
18.10 – 18.30 
Video verslag dr. Faduma Hussein, gezondheidsvoorlichter, Jennifer 

Bourne, gespecialiseerd verpleegkundige, en Leyla Hussein, 

jongerenwerker, African Well Women’s Service, Medical Centre, 

Leyton, London,Groot Brittannië

18.30 – 19.15
Lichte avondmaaltijd

19.15 – 20.45
Discussie en uitwisseling

20.45 – 21.00
Afsluiting

De voertaal is engels
� Met hersteloperatie bedoelen we een openingsingreep waarbij het litteken wordt opengesneden en de snijvlakken zodanig worden gehecht dat ze niet meer aan elkaar kunnen groeien.  


� Vergelijkbaar met vetc-ers in Nederland: voorlichters in eigen taal en cultuur
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