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Erfahrungen aus Norwegen Schwerpunkt: RZil-E0ETNER 27

Harald Kamps

Im Jahr 1982 packten wir unsere Habseligkeiten
in einen Container und fuhren mit den beiden
kleinen Kindern auf eine Halbinsel nordlich von
Trondheim. Ein paar Jahre zuvor hatte ich nach
dem Medizinstudium in Deutschland meine
Ausbildung als Arzt in Norwegen beendet, mit
einem, auch fiir norwegische Arzte, verpflich-
tenden Jahr im Krankenhaus und einem per Los-
entscheid verteilten Platz in einer Allgemein-
arztpraxis. Ich musste damals hoch in den
Norden Norwegens, auf eine Inselgemeinde
nordlich der Lofoten — und entdeckte dort, wie
schon es ist, als Hausarzt zu arbeiten.

E igentlich wollte ich Psychiater werden, be-
gann auch die Weiterbildung in einer Klinik
am Niederrhein, genehmigte mir ein Vaterjahr zu
Hause und trat dann eine Stelle in einer Andsthe-
sieabteilung an. Dort erlebte ich, wie unkompli-
ziert die Zusammenarbeit zwischen Pflegenden
und ArztInnen sein kann. Jeder trug mit seinen
Erfahrungen zu einem Gelingen der oft sehr kom-
plexen Behandlungsverldufe bei und ich erkannte
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Pflege im Norden

Erfahrungsbericht eines Hausarztes nach 25 Jahren in Norwegen

schnell, dass ich nur den erfahrenen Kranken-
pflegerInnen zuzuschauen brauchte, wenn ich
etwas lernen wollte.

Als Landarzt in der Praxis

Und so war es dann auch in der Hausarztpraxis in
Norwegen. Vier Arzte, drei Krankenpflegerinnen
und eine Sekretdrin meisterten gemeinsam den
Alltag in einer Gemeinde mit 5.000 Einwohnern.
Die Aufgaben wurden so verteilt, dass jeder das
machte, was er oder sie am besten konnte: Fiir
die Wundversorgung oder Impfungen waren zum
Beispiel die Pflegerinnen verantwortlich, die die
Arzte nur selten um Rat fragen mussten.

Noch deutlicher wurde die Arbeitsverteilung
in der Hauskrankenpflege: Jeder Biirger, der die
Dienste der kommunalen Hauskrankenpflege (kos-
tenlos) in Anspruch nehmen wollte, wandte sich
direkt an die Leiterin, die entschied, ob Bedarf be-
stand oder nicht. Ob hdusliche Krankenpflege
notig war, konnte auch von den Pflegekraften des
Krankenhauses gemeldet werden, gerne einige
Tage vor einer geplanten Krankenhausentlassung.
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Schwerpunkt: Pflege heute

Einmal in der Woche setzten sich einer
der Arzte der Praxis und das Team der
Hauskrankenpflege zusammen, um ge-
meinsam offene Fragen zu kldren oder um
Hausbesuche der Arzte zu vereinbaren.
Die ambulante hausliche Pflege arbeitete
also nicht auf Delegation der Arzte, son-
dern eigenverantwortlich.

Inden 15 Jahren, in denen ich Landarzt
dieser Gemeinde war, habe ich keine Ver-
ordnungen fiir Medikamentengabe aus-
geftillt, kein An- und Ausziehen von Kom-
pressionsstriimpfen verordnet und die
Wundversorgung nur dann kommentiert,
wenn es um eine bessere Behandlung des
Diabetes oder der Durchblutung ging. Auf
die klinische Kompetenz der Pflegenden
konnte man sich verlassen - auch sie nah-
men regelméfBig an kommunalen und
tiberregionalen Fortbildungen teil, oft auch
gemeinsam mit den Arzten.

Weniger stationar — mehr ambulant

Im Team der Hauskrankenpflege arbeite-
ten auch PflegerInnen und ,Hilfspflege-
rInnen” mit einer psychiatrischen Fort-
bildung. In der Gemeinde lebten viele
Menschen mit chronischen psychiatri-
schen Erkrankungen oder Suchtproble-
men, die in Deutschland damals noch in

,Die ambulante hausliche
Pflege arbeitete nicht
auf Delegation der Arzte,
sondern eigenverant-
wortlich.“

den psychiatrischen Landeskliniken be-
handelt wurden. In Norwegen waren aber
nach italienischem Vorbild die meisten
psychiatrischen Kliniken geschlossen wor-
den und in den Universitdtskliniken des
Landes gab es nur noch Betten fiir akute
Behandlungssituationen. Uberhaupt wur-
den in den 1980er und 1990er Jahren die
Krankenhausbetten trotz der Proteste der
Lokalbevdlkerung drastisch reduziert -
mit der Konsequenz, dass kompetente
Fachkréfte in die ambulante Pflege gin-
gen und man sich in den Gemeinden um
kreative Losungen bemiihte, um Patien-
tInnen, die frither im Krankenhaus be-
handelt wurden, eine angemessene Be-
handlung und Betreuung zu erméglichen.

Erfahrungen aus Norwegen

So gab es auch fiir das Pflegeheim der
Gemeinde neue Aufgaben. Eine/r der Arz-
tInnen war einen Tag pro Woche dort und
koordinierte gemeinsam mit dem Pflege-
personal die Behandlung. Die pflegeri-
schen Aufgaben - dazu gehorten auch
Blutentnahmen, intravendse Fliissigkeits-
gabe bei akut kranken Menschen oder die
Kontrolle der subkutanen Morphinpum-
pe bei sterbenden Menschen - mussten
nur selten besprochen werden, sie waren
bereits erledigt.

Das Pflegeheim war auch Akutstation
fiir kranke Menschen, denen die weite
Reise zum néchstgelegenen Krankenhaus
in Trondheim nicht zuzumuten war: Sehr
alte Menschen mit Verdacht auf einen
Herzinfarkt, einem entgleisten Diabetes
oder einer schweren Durchfallerkrankung
mussten also nicht zwei Stunden im Kran-
kenwagen liegen, sondern konnten von
einem Pflegeteam, das dhnlich kompe-
tent war wie das im Krankenhaus, in der
bekannten Umgebung behandelt werden.
Und bei Fragen wurden die KollegInnen
im Krankenhaus angerufen.

Modell: Gesundheitsschwester

Eine weitere Besonderheit der Pflege in
Norwegen ist die Weiterbildung zur ,Ge-
sundheitsschwester”. Bereits in den 1950er
Jahren hatte der norwegische ,Hausfrau-
enverbund” die Initiative fiir diese Wei-
terbildung ergriffen und auch die ersten
Ausbildungen finanziert. In allen Gemein-
den wurden eigenstdndige ,Gesundheits-
stationen” gebildet, in denen beispielswei-
se Frauen wahrend der Schwangerschaft
betreut werden. Die Gesundheitsschwes-
ter kommt dann zum Hausbesuch kurz
nach der Geburt, spdter tibernimmt sie
die Betreuung der Kinder bei Vorsorge-
terminen und Impfungen. Bei einigen
Terminen ist auch ein Arzt anwesend, der
alle Kinder untersucht - besonders aber
die, bei denen die Gesundheitsschwester
Sorgen hat. In unserer Gemeinde hatten
wir auch eine Zusammenarbeit mit einem
an der regionalen Universitdtsklinik ar-
beitenden Kinderneurologen, der einmal
im Monat kam, um mit der Schwester und
dem Arzt unklare ,Fdlle” zu untersuchen.

Die Gesundheitsschwester gehdrt auch
dem Kinderschutzteam der Gemeinde an.
Zudem hat sie Aufgaben des 6ffentlichen
Gesundheitswesens - zum Beispiel die
Begutachtung der Hygiene von Camping-
pldtzen und die Beteiligung an kommu-
nalen politischen Entscheidungen, etwa

bei Fragen der Umwelthygiene. Nachdem
die Funktion als Schulkrankenschwester
durch eine engere Zusammenarbeit mit
den LehrerInnen abgeldst wurde, bietet
sie nun spezielle Sprechstunden fiir Ju-
gendliche an, insbesondere zum Thema
Verhiitung. Um diese Beratung unkom-
pliziert zu gestalten, bekam die Gesund-
heitsschwester das Recht, ein zwei Jahre
gliltiges Rezept fiir die ,Pille” auszustellen.

Ein sehr spezielles Land

Ware all das auch in Deutschland mog-
lich? Um Norwegen zu verstehen, muss
man wissen, dass zwar ein Viertel der fiinf
Millionen Einwohner in und um Oslo
wohnen, die anderen aber sehr verstreut
im Land oder an der 25.000 Kilometer
langen Kiiste. Es ist ein traditionell sozial-
demokratisches Land (egal welche Partei
gerade die Regierung stellt) mit einem po-
litisch gesteuerten und tiber Steuermittel
finanzierten Gesundheitswesen. Neue me-
dizinische Angebote werden erst dann um-
gesetzt, wenn man sie auch allen Biirge-
rinnen anbieten kann. Es ist ein Land mit
flachen Hierarchien, im Alltag herrscht
das ,Du” - zwischen Arzt und Patient,
auch zwischen Chefarzt und Pfleger.

Norwegen war immer ein armes Land,
mit mithsamer Landwirtschaft und ge-
fahrlicher Fischerei. Erst seit dem Olboom
der 1970er Jahre hat es sich zu einem der
reichsten Lander der Welt gemausert. Trotz-
dem ist es immer noch verpont, seinen
Reichtum zu zeigen, und starke Gewerk-
schaften sorgen daftir, dass die Einkom-
mensunterschiede nicht zu grofd werden.
Die Einkommensverhaltnisse sind zudem
sehr transparent - jeden Herbst werden
die Einkommenssteuererkldarungen aller
Biirger ver6ffentlicht und sind fiir jeder-
mann einsehbar.

Der norwegische Verband der Pflege-
kréfte hat Tarifrecht und ist eine starke
Gewerkschaft. Pflegende geniefien ein ho-
hes Ansehen und verdienen recht gut. Bei
internationalen Vergleichen belegen sie
Spitzenplétze, wenn es um die Zufrieden-
heit mit dem eigenen Beruf geht. Das hohe
Ansehen ist im Wesentlichen in der ho-
hen Kompetenz begriindet — auch im
Krankenhaus tibernehmen sie oft Aufga-
ben, die in Deutschland von Arztlnnen
ausgefiihrt werden. Zudem werden sie von
Aufgaben entlastet, die andere besser kon-
nen: Jede Station hat zum Beispiel eine
eigene Schreibkraft und jemanden, der
das Essen austeilt. Sie haben einfach mehr
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Zeit, sich direkt um die PatientInnen zu
kiimmern, denn auch der Pflegeschliissel
ist deutlich besser als in anderen ver-
gleichbaren Landern.

Mehr Geld ist nicht die Losung

Dabei gibt Norwegen verglichen mit an-
deren Landern prozentual deutlich weni-
ger des im Lande erwirtschafteten Geldes
fiir das Gesundheitswesen aus. An Rufen
nach ,mehr Geld” fiir die Gesundheit hat
es nicht gemangelt. Lange Zeit gab es aber
einen politischen Konsens, dass der Reich-
tum entweder fiir Zeiten gespart werden
soll, wenn die Olreserven verbraucht sind,
oder dass sich mehr Geld eher in der Bil-
dung und im Kulturbereich ,lohnt“: Denn
der Blirgermeister ist wichtiger fiir die
Gesundheit des Dorfes als der Arzt. Fiih-
rende Pldtze auf den Statistiken zur Le-
benserwartung sind ein Indiz fiir die
Richtigkeit dieser Behauptung.

Bezahlt wird diese ,Sparpolitik” mit
langen Wartezeiten fiir geplante Opera-
tionen oder fiir ambulante fachérztliche
Leistungen. Auf einen Termin beim Neu-
rologen kann man monatelang warten,
auf einen Termin flir eine notwendige
Operation der Hiifte auch bis zu einem
Jahr. Dafiir brauchen die PatientInnen
aber auch nicht befiirchten, dass man ih-
nen einen Eingriff vorschldgt, der mehr
dem Arzt als dem Patienten niitzt.

Fiir die Akteure im Gesundheitswesen
gibt es keinen finanziellen Anreiz zur Men-
genausweitung, die Ressourcen werden
nach politischen Entscheidungen verteilt.
Solche Entscheidungen kénnen auch mal
unnotig langsam sein. Um sich als Berufs-
gruppe Gehor zu verschaffen, braucht es
fir die Pflegekrdfte in Norwegen keine
Pflegekammer. Sie sind eine wichtige Wah-
lergruppe und haben in ihrer Gewerkschaft
einen politisch erfahrenen und interna-
tional gut vernetzten Partner. Die Mit-
gliedschaft im Verband der Kranken-
pflegerInnen ist nicht verpflichtend - der
Organisationsgrad ist aber sehr hoch. Die
Mitgliedschaft kostet 1,45 Prozent des
Bruttogehaltes.

Akademische Ausbildung
in der Pflege

Die Aufsicht tiber die Ausbildung und
Fort- und Weiterbildung ist ebenfalls in
offentlicher Hand. Die Grundausbildung
zum Krankenpfleger setzt eine 13-jdhrige
Schulbildung voraus. Alle norwegischen
Kinder gehen zehn Jahre lang in dieselbe
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Schule und entscheiden sich dann fiir eine
dreijahrige weiterfiihrende Schule. Diese
kann allgemeinbildend sein (vergleichbar
mit dem Abitur) oder auch bereits berufs-
qualifizierend. Mit beiden Abschliissen
steht der Weg offen, an eine Hochschule
fiir Pflegewissenschaft zu gehen.

Diese Schulen haben meist auch Stu-
diengdnge fir Physio- und Ergothera-
peuten und bieten Weiterbildungen zur
Geburtshilfe oder zur ,Gesundheitsschwes-
ter” an. Die Studiengédnge sind meist drei-
jahrig, die Weiterbildungen dauern etwa
ein Jahr. Sie sind in den letzten Jahrzehn-
ten von steigender akademischer Quali-
tdt und auch die Zahl der promovierenden
Pflegenden nimmt zu. Die Motivation fiir
einen pflegewissenschaftlichen Doktor-
grad besteht dann, wenn eine akademi-
sche Berufspraxis angestrebt wird - das
gilt im Ubrigen auch fiir Arztinnen, von
denen etwa 5 Prozent eine Doktorarbeit
schreiben, die dem Standard anderer aka-
demischer Promotionen entspricht. Be-
fiirchtungen, dass akademisch ausgebil-
dete Pflegende nicht motiviert sind, in
der direkten Krankenpflege zu arbeiten,
haben sich nicht bewahrheitet. Eher ist
der fachliche Dialog zwischen ArztInnen
und Pflegenden gestdarkt worden, auch
wenn gemeinsame Studienabschnitte noch
selten sind.

Wieder in Deutschland

Seit 2002 arbeite ich wieder in Deutsch-
land - es war nicht das Gesundheitswesen,
das mich zuriickgelockt hat. Denn die Si-
tuation ist eher abschreckend: Ich sehe,
dass Pflegende auf den Stationen das Essen
austeilen; dass sie im Pflegeheim mehr
vor dem Computer sitzen und auf die Ein-
haltung der Qualitdtsstandards achten,
als auf die Bediirfnisse der BewohnerIn-
nen. Ich erlebe eine extrem hohe Arbeits-
belastung, die in Norwegen die Gewerk-
schaft auf den Plan gerufen hatte. Ich
schreibe tdglich unnotige Verordnungen
fiir die Verabreichung von Medikamenten,
die Behandlung von Wunden, das Anle-
gen von Kompressionsverbanden und de-
legiere damit Arbeit, die die PatientInnen
auch direkt mit der Hauskrankenpflege
besprechen kénnten.

Zudem lese ich jadhrlich die Berichte
vom Arztetag, deren Delegierte sich wei-
gern, dass qualifizierte Pflegende auch
ohne Delegation arbeiten konnen. Ich
wundere mich weiter, mit welcher Hef-
tigkeit die Akademisierung des Pflegebe-

Schwerpunkt: Pflege heute

rufes abgelehnt wird. Ich sehe, wie schwie-
rig es ist, in den Landern die Einrichtung
von Pflegekammern voranzutreiben und
verstehe die Widerstdnde, sogar unter
den Pflegekrdften, die von dem kargen
Gehalt auch noch ,Zwangsbeitrdge” abge-
ben sollen. Aber in einem Gesundheits-
wesen, das von den Akteuren betrieben
wird - also den Krankenkassen, den Kran-
kenhdusern und den Arztlnnen - und
nur am Rande von den politischen Insti-
tutionen, muss man versuchen, als solch
ein Akteur prasent zu sein. Auch wenn es
sehr lange dauert, wirklich Gehor zu fin-
den, zeigen die Erfahrungen aus Norwe-
gen, dass man die Krdfte auf das Wichtige
konzentrieren muss: auf die tagliche fach-
liche Arbeit, um zu zeigen, welche gute
Arbeit geleistet wird, auf die man stolz
sein kann, und darauf iiber eine starke
Gewerkschaft ein angemessenes Gehalt
und angemessene Arbeitsbedingungen
zu fordern.

Fast 25 Jahre in Norwegen haben mich
gelehrt, dass nicht Delegation, sondern
Dialog die spannendere, bessere Versor-
gung ausmacht, mit der sowohl Pflegende
und ArztInnen als auch PatientInnen zu-
frieden sind. m

Welche Pflege-Erfahrung hat Sie
besonders geprdigt?

,Ich komme gerade von einem Besuch bei
einem 93-jahrigen Mann im Pflegeheim
zurlick - er wird bald sterben. Er war ftinf
Wochen im Krankenhaus und will nicht mehr
- auch nicht mehr essen. Da er sehr unruhig
ist und sich immer wieder den Dauerkatheter
entfernt, sagt man mir im Heim: ,Sie wissen,
dass wir ihn in die Rettungsstelle schaffen
miissen?’ ,Das konnen Sie doch selber
machen’, erwidere ich. Stimmt’, sagt der
Pfleger, ,aber das diirfen wir nicht.’ Ich kon-
tere: Warum lassen Sie sich das gefallen?
Dann dndert sich doch nie was! Tja’, kommt
resigniert, ,fragen Sie doch die Pflegedienstlei-
tung.’ Auf dem Heimweg schiittele ich den
Kopf - schlimmer wird es fiir den alten Mann,
der wohl in seinen letzten Wochen viele
Stunden in Krankenwagen und Wartesélen
zubringen wird.”

Harald Kamps
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arzt fiir Allgemein-
medizin und Fach-
arzt fiir Offentliches
Gesundheitswesen.
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Hausarzt in Berlin
tatig. www.praxis-
kamps.de
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