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A — przygotowanie projektu badania, B — zbieranie danych, C — analiza statystyczna, D — interpretacja danych,
E - przygotowanie maszynopisu, F — opracowanie pismiennictwa, G — pozyskanie funduszy

Zmiany strukturalne i czynnosciowe w matych oskrzelach (< 2 mm srednicy) odgrywaja istotng ro-
le w ograniczaniu przeptywu powietrza w astmie oskrzelowej. Cechy komérkowe zapalenia sktadajace sie z bo-
gatego nacieku z limfocytéw i eozynofiléw sa obecne w matych oskrzelach chorych na astme. Proces zapalny
w matych oskrzelach moze by¢ odpowiedzialny za przebieg ciezkiej astmy oraz objawy nocne.

Wykazano, ze dotychczas stosowane leczenie wziewne nie dawato skutecznej kontroli procesu zapalnego w ma-
tych oskrzelach, poniewaz leki docieraty tylko do Swiatta Srednich oskrzeli. Z powyzszych powodéw propono-
wana jest nowa terapia, aby kontrola zapalenia w matych oskrzelach byta mozliwa. Nowe formulacje wziewnych
glikokortykosteroidéw w aerozolach z mniejszymi czasteczkami moga by¢ bardziej skuteczne w kontrolowaniu
astmy. Nowe kombinacje ,ultradrobnych” czasteczek beklometazonu i formoterolu sa bardziej skuteczne niz do-
stepne potaczenia flutikazonu i salmeterolu oraz budezonidu i formoterolu.

Stowa kluczowe: astma, ,ultradrobne” czasteczki.

Changes in the structure and function of the small airways (< 2 mm diameter) play a major role in air-
flow limitation in bronchial asthma. Features of cellular inflammation, consisting of an infiltrate rich with lympho-
cytes and eosinophils, are present in the small airways of patients with asthma. It is suggested that inflammation
in the small airways may be responsible for severe asthma and symptoms of nocturnal asthma.

It was documented that applied inhaled therapy did not give a sufficient control of inflammation in the small air-
ways, because anti-inflammatory medicines were able to penetrate only into middle bronchi. For this reason a new
therapy has been proposed to realize the control process into small airways. New formulations of inhaled corti-
costeroids with smaller particle aerosols may be more effective in asthma control. The new combination of ultra-
fine beclomethasone plus formoterol is more effective than the marketed combinations of fluticasone and salme-
terol, and budesonide and formoterol.

Key words: asthma, ultra-fine particles.

Aktualny postep w leczeniu chorych na astme * Analizy histologiczne materiatu chirurgicznego,
umozliwia w zasadzie skuteczne kontrolowanie bioptycznego i autopsyjnego uktadu oddecho-
przebiegu choroby [1]. Jednakze ztozonos¢ oce- wego chorych na astme wskazuja jednoznacz-
ny skutecznosci terapii wynika z kilku faktéw. nie, ze proces zapalny obecny jest takze w ob-

e Chorzy na astme oskrzelowa, ktéra dotyczy
wszystkich grup wiekowych, stanowig przed-
miot zainteresowania stuzby zdrowia w kaz-
dym kraju $wiata. Zle leczona powoduje
znaczne ograniczenie jakosci zycia, a w nie-
ktérych postaciach nawet jego zagrozenie. t3-
czy sie to z coraz wiekszymi naktadami finan-
sowymi, ktére dzieki analizom farmakoekono-
micznym wskazuja optymalne warianty
diagnostyczno-terapeutyczne.

wodowych odcinkach drzewa oskrzelowego.
Nasilenie tych zmian stwierdzane jest zwia-
szcza u chorych z objawami ciezkiej astmy oraz
koreluje z objawami nocnymi. Obecnos¢ nacie-
kéw granulocytarnych, hipertrofii miesni gtad-
kich oraz nadmiernego wydzielania sluzu i wy-
sieku surowiczego pozostaje w Scistym zwiazku
ze stopniem obturacji drég oddechowych.

Wziewne podawanie glikokortykosteroidéw
(GKS) i dtugo dziatajacych beta-2-mimetykéw
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(LABA - long-acting beta-agonist) pozostaje
nadal leczeniem z wyboru u chorych na astme
oskrzelowa. Potaczenie to znajduje swoje ra-
cjonalne uzasadnienie, bowiem kazda z grup
lekéw ma komplementarny wptyw na zjawiska
patofizjologiczne w astmie. Z jednej strony
GKS powoduja supresje przewlektego zapale-
nia i zmniejszenie nadreaktywnosci oskrzeli,
a LABA nie tylko rozkurczaja miesnie gtadkie,
ale réwniez hamuja uwalnianie z komérek
tucznych mediatoréw obkurczajacych oskrze-
la, przesigkanie surowicy i pobudzenie ner-
wéw czuciowych.

* Potaczenie GKS i LABA w jednym inhalatorze
ma logiczne uzasadnienie oparte na aktual-
nym rozumieniu patofizjologii astmy oskrzelo-
wej, bowiem wzajemna interakcja obu czaste-
czek wzmacnia dziatanie kazdej z nich od-
dzielnie. Ponadto podawane réwno czasowo
daja gwarancje, ze w tym samym czasie obie
czasteczki dotrg do tych samych komérek, co
daje szanse, aby ich interakcja stata sie mozli-
wa. Istotna jest ich depozycja ptucna, a w tym
— docieranie do drobnych (matych) oskrzeli.

* W Swietle dostepnych danych oczywistym
staje sie, ze celem dalszego poszukiwania
sposobu kontrolowania zapalenia powinien
by¢ wptyw na zmiany stwierdzane w drob-
nych oskrzelach, zwtaszcza w astmie trudnej
do leczenia. Obecnie jedynie leki podawane
doustnie lub parenteralnie docieraja do tych
obwodowych czesci uktadu oddechowego,
ale takze w ograniczonym odsetku. Skutecz-
nos¢ z kolei preparatéw wziewnych jest uza-
lezniona od ich formulacji, wielkosci czaste-
czek i adekwatnej techniki inhalacyjnej [2].
Obecnie wprowadzane jest kolejne potacze-
nie formoterolu z dwupropionianem beklome-
tazonu (BDP) w odpowiedniej formulacji, co
moze stanowié¢ odpowiedZ na powyzsze
oczekiwane kryteria (ryc. 1). Zastosowana no-
wa technika inhalacyjna (Modulite) umozliwia
uzyskanie tego samego efektu przy dawce 2,5
razy mniejszej BDP niz w inhalatorze MDI.

Formoterol/BDP

Rycina 1. Spektrum tacznego dziatania formoterolu
i beklometazonu (BDP) na komérki zapalenia aler-
gicznego

GINA 2006 - zrozumiate zasady
kontrolowania astmy

Dotychczas sposob leczenia chorych na ast-
me oskrzelowa byt oparty na stopniu ciezkosci
choroby. Celem leczenia astmy oskrzelowej we-
dtug GINA 2006 jest skuteczne jej kontrolowanie
[3], ktére moze by¢ wyrazone jako:

* niewystepowanie (a jezeli to minimalne) obja-
wow choroby w czasie dnia;

* niewystepowanie objawéw nocnych;

* bez ograniczenia aktywnosci fizycznej;

* bez koniecznosci leczenia doraznego;

* bez zaostrzenia objawoéw;

* z normalizacja czynnosci ptuc.

Leczenie przewlektych choréb zaktada docie-
ranie do celu, czyli treat to target. Nie jest to jed-
nak tatwe w przypadku chorych na astme, bo kry-
teria wyznaczajace uzyskanie ,celu” sa ztozone
i trudne do jednoznacznej oceny. Szczegdlng
trudnos¢ stanowia choroby wspdtistniejace, a tak-
ze czynniki srodowiskowe i dziatania uboczne
stosowanej terapii.

Zta reakcja na stosowane leczenie dodatkowo
utrudnia skutecznos¢ kontrolowania chorych.
Wedtug The INSPIRE Study [4, 5] 71% chorych
stosowato dodatkowo w czasie dnia leki dziataja-
ce doraznie, a 50% podato, ze wymagato co naj-
mniej jednej wizyty z powodu zaostrzenia w ba-
danym okresie. Z kolei w GAPP Survey [6] ujaw-
niono ograniczenia w dziennych aktywnosciach
chorych leczonych — u 10% w znacznym stop-
niu, u 31% — w miernym stopniu, u 34% — w nie-
wielkim i u 25% — niezauwazalne.

W kontrolowaniu leczenia konieczne jest za-
rowno okreslenie stopnia ciezkosci choroby, jak
i staty nadzér nad jej przebiegiem. Pomocna jest
tu edukacja chorych, bowiem posiadana przez
chorych wiedza utatwia wzajemne porozumienie
i skuteczne kontrolowanie dawkowania stosowa-
nych lekéw. Chory powinien mie¢ swobode w de-
cydowaniu o zwiekszaniu i zmniejszaniu dawek
lekéw. Istotne w tym procesie sg takze media,
ktére powinny promowac wiasciwe postawy.

Rola matych oskrzeli
w strategii leczenia astmy

Mate (drobne) oskrzela o srednicy mniejszej niz
2 mm nie maja elementéw chrzastki i sg wyscie-
lone komdérkami nabtonka. Dzigki wprowadzeniu
nowych technik inwazyjnych mozliwe byto po-
znanie tych dotychczas niedostepnych czesci
drzewa oskrzelowego. Wiele przeprowadzonych
badari udokumentowato istotng role drobnych
oskrzeli w patogenezie astmy oskrzelowej. Zmia-
ny zapalne i obrzek nabtonka jest tu bardziej na-
silony niz w innych czesciach oskrzeli. Moga one



warunkowaé podtrzymywanie nadreaktywnosci
oskrzeli, a takze odpowiadac za zaostrzenia i ast-
me nocng [7]. Nasilenie tych zmian moze by¢
odpowiedzialne za objawy astmy trudnej, obcia-
zonej ztym rokowaniem, a takze rozlegtos¢ upo-
sledzenia czynnosci oddychania i zmian w prze-
biegu remodelingu. Podnosi sie takze odmiennos¢
reakcji w zaleznosci od plci sugerujac, ze u kobiet
bardziej dominuje zapalenie w drobnych oskrze-
lach niz u mezczyzn [8].

Miejscowe leczenie chorych na astme oskrze-
lowa prowadzone jest przy zastosowaniu lekow
wziewnych, w tym beta-2-agonistéw, glikokorty-
kosteroidow (GKS) i lekéw przeciwcholinergicz-
nych. Kazdy z nich niestety jest odpowiedzialny
za niepozadane dziatania uboczne i z tego powo-
du ich stosowanie oparte jest na ,wskazniku tera-
peutycznym” (therapeutic ratio). Aby wziewny
preparat mégt dotrze¢ do Swiatta drobnych
oskrzeli, wielkos¢ jego czasteczki nie powinna
przekracza¢ 1-2 mikrometréw, bowiem wieksze
czasteczki ulegaja depozycji tylko w duzych
oskrzelach. Z tego powodu wiekszos¢ prowadzo-
nej terapii pomija dziatanie na zmiany zapalne
toczace sie w drobnych oskrzelach [9].

Prowadzone badania doswiadczalne ujawni-
ty, ze zmiany strukturalne w obrebie matych
oskrzeli zachodza pod wptywem pobudzenia
transformujacego czynnika wzrostu beta-1 (TGF-
beta-1 — transforming growth factor) i nastepowe-
go nasilenia syntezy kolagenu [10]. Poznanie te-
go zjawiska, jego znaczenia i mozliwosci wpty-
wania za posrednictwem wziewnych lekéw
przeciwzapalnych moze stanowi¢ kluczowy pro-
blem wskazujacy nowy kierunek poszukiwan.

Wykazano, ze ,ultradrobne” czasteczki osia-
gajac mate oskrzela w istotny sposéb poprawiaja
stan chorych [11] (ryc. 2). Potwierdzajg to inne
spostrzezenia, wskazujace, ze mate czasteczki
(1,5 pg) albuterolu w 56% uzyskuja catkowita de-
pozycje ptucna, a czasteczki 6 pg — w 46%. De-
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Rycina 2. Depozycja ultradrobnych czasteczek
w drzewie oskrzelowym (wg [11])

pozycja w najbardziej obwodowo potozonych

matych oskrzelach wynosi okoto 10%. W zalez-

nosci od rodzaju inhalatora depozycja drobnych

czasteczek moze by¢ wieksza [12].
Udokumentowano, ze podawanie ultradrob-

nych czasteczek wptywa istotnie na mozliwosci

terapeutyczne u chorych na astme oskrzelows,

aw tym:

» zwieksza depozycje podawanego leku w dro-
gach oddechowych,

* poprawia znamiennie penetracje do drobnych
oskrzeli,

* jest mniej zalezne od stosowanego inhalatora,

e znamiennie poprawia kontrole chorych na
astme oskrzelowa.

Komérkowe i molekularne interakcje
miedzy GKS i LABA

taczne podawanie LABA i GKS stanowi stan-
dard w leczeniu chorych na astme. Wynika to za-
rowno z badan doswiadczalnych, jak i obserwa-
cji klinicznych. Ponad wszelka watpliwos¢ udo-
kumentowano, ze ta terapia znamiennie
zmniejsza stan zapalny w drogach oddechowych
oraz redukuje nadreaktywnosc.

Wynika to zaréwno z faktu, ze LABA nie tylko
powoduja rozkurcz miesni gtadkich oskrzeli, ale
takze ujawniaja swoje dziatanie przeciwzapalne,
hamujac uwalnianie mediatoréw kurczacych
oskrzela z komérek tucznych oraz hamujac po-
budzanie nerwéw czuciowych.

Z kolei GKS, poza dziataniem przeciwzapal-
nym, zwiekszaja ekspresje receptora beta-2-adre-
nergicznego w ptucach przez wptyw na trans-
krypcje genéw. Taka aktywnos¢ przeciwdziata
utracie receptoréw beta-2-adrenergicznych spo-
wodowanych dtugotrwatym ich stosowaniem.
W kilku badaniach wykazano ponadto, ze z kolei
beta-2-agonisci maja zdolnos¢ zwiekszania efek-
tu dziatania GKS takze przez zwigkszanie jadro-
wego umieszczenia receptorow glikokortykoste-
roidowych oraz nasilenie oddziatywania prze-
ciwzapalnego [13, 14] (ryc. 3).

Ekspresja By-receptora Bo-receptory  (in vivo)
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Rycina 3. Wptyw glikokortykosteroidéw (GKS) na
receptor PBy-adrenergiczny (wg [13, 14])
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Rycina 4. Translokacja receptora glikokortykosteroi-
déw pod wptywem flutikazonu (FP), salmeterolu
(SALM) i potaczenia obu preparatéw (wg [15])

W prowadzonych badaniach wykazano, ze
salmeterol w potaczeniu z propionianem flutika-
zonu nasila aktywnos¢ genu receptora GKS, fo-
sfatazy kinazy aktywowanej mitogenem (MKP-1 —
mitogen-activated protein kinase phosphatase 1)
i genu indukujacego aktywnos¢ inhibitora wy-
dzielniczej leukoproteinazy (SLPI — secretory leu-
ko-proteinase inhibitor). Wskazuje to na fakt, ze
translokacja receptora GKS moze leze¢ u podsta-
wy interakcji miedzy GKS i LABA. Podawane
GKS w zaleznosci od dawki wptywaja na prze-
mieszczanie si¢ jadrowego elementu receptora
steroidowego, co znamiennie ukierunkowuje
dziatanie przeciwzapalne leku [15] (ryc. 4).

taczne podawanie GKS i LABA przy tym sa-
mym efekcie przeciwzapalnym umozliwia zmniej-
szenie dawki GKS. Skojarzone dziatanie LABA
i GKS w swietle znanych faktéw staje sie catkowi-
cie logiczne. Z tego powodu podawanie ich w jed-
nym wspdlnym inhalatorze jest oczywiste [1].

,Ultradrobne” czasteczki
GKS i LABA

Do niedawna w patologii astmy oskrzelowe;]
skupiano uwage na oskrzelach gtéwnych i ,sre-
dnich”, pomijajac znaczenie zmian w drobnych
oskrzelach. W naturalny sposéb ukierunkowywa-
to to badania nad wziewnymi preparatami, pod-
kreslajac, ze nie powinny one by¢ deponowane
w obwodowych oskrzelach. Uzyskiwane dane
w ostatnich latach zmienity ten poglad wskazu-

PiSmiennictwo

jac, ze toczacy sie proces w drobnych oskrzelach
moze mie¢ decydujace znaczenie w skutecznosci
prowadzonego leczenia wziewnego [2, 9, 16].

Nowe formulacje wziewnych GKS z uzyciem
hydrofluoroalkanéw (HFA) umozliwity utworze-
nie mniejszych czasteczek (ok. 1 mikrona) —
,ultramatych”, co dawato szanse docierania ich
do najbardziej odlegtych drég oddechowych,
przy minimalnej depozycji w jamie ustno-gardto-
wej [2, 16]. Wskazywato to kierunek dziatania
pozwalajacy na wieksza skutecznos¢ terapeu-
tyczng, przy jednoczesnym zmniejszeniu dawki
podawanego leku.

Nowe potaczenie GKS i LABA w postaci jed-
nego preparatu beklometazonu (100 pg) i formo-
terolu (6 pg) o ,ultramatych” czasteczkach oce-
nione w poréwnaniu z flutikazonem (125 pg)
i salmeterolem (25 pg) w badaniu klinicznym 228
chorych na astme umiarkowana wykazato, ze
efekt obu terapii jest poréwnywalny, przy mniej-
szych objawach ubocznych w przypadku pierw-
szej kombinacji [17]. Wieksze dawki beklometa-
zonu i formoterolu oceniane w innym badaniu
w odniesieniu do innych ztozonych potaczen
oraz rodzajéw inhalatoréw nie wskazywaty na
wyzszos¢  ktdrejkolwiek kombinacji, bowiem
ograniczenie stanowita wielkos¢ stosowanych
czasteczek [11]. Badania prowadzone przez Fab-
bri i wsp. [18] wskazujg jednak na wiegksza sku-
tecznos¢ potaczenia formoterolu i beklometazo-
nu w postaci ,ultradrobnych” czasteczek i ich
skuteczny wptyw na proces zapalny toczacy sie
w drobnych oskrzelach chorych na astme oskrze-
lowa.

Cyklezonid dostarczany do drég oddecho-
wych w postaci ,matych” czasteczek oceniany
u chorych na astme tagodna i umiarkowana
w dawce 320 pg raz dziennie przez 5 tygodni po-
wodowat poprawe stanu klinicznego i zmniejsze-
nie wskaznikéw zapalenia w matych oskrzelach
(zmniejszenie wydechowego pecherzykowego
tlenku azotu, ograniczenie objetosci ,putapki po-
wietrznej” (air trapping), okreslanej technika to-
mografii komputerowej) [19].

Uzyskane wyniki badari poréwnawczych sto-
sowanej i wprowadzanej terapii wziewnej u cho-
rych na astme stwarzaja nowe mozliwosci kon-
trolowania przebiegu astmy dotychczas trudnej
do leczenia.
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Wstep. Kraje, ktére zorganizowaty swoje systemy opieki zdrowotnej na mocnej podstawie prak-
tyki ogélnej (utozsamianej z medycyna rodzinng — przyp. red.), moga zwykle zapewnic¢ swoim mieszkaricom lep-
szy stan zdrowia i to nizszym kosztem. Norwegia — z r6znym powodzeniem — stata sie jednym z takich krajéw.
Artykut ten ma na celu przedstawienie krétkiego rysu historycznego rozwoju praktyki ogélnej w Norwegii.
Materiat i metodya. Opracowanie materiatéw Zrédtowych historycznych i wspétczesnych.

Wyniki. Juz w | potowie XIX w. rzad wyznaczyt lekarzy rejonowych na urzednikéw odpowiedzialnych za zdro-
wie publiczne oraz lekarzy ogélnie praktykujacych (GPs). W 1984 r. odpowiedzialnos¢ za podstawowa opieke
zdrowotng zostata przeniesiona na lokalne wtadze samorzadowe w miastach. Wiekszos¢ lekarzy ogélnych pra-
cuje w prywatnych praktykach, subsydiowanych przez wtadze. W 2001 r. wprowadzono system kontraktowy,
oparty na listach pacjentéw i stawkach kapitacyjnych. Wszystkie cztery uniwersytety w kraju od 30 do 40 lat ma-
ja Zaktady Praktyki Ogélnej (Medycyny Rodzinnej), a praktyka ogélna jest uznawana za jedna z gtéwnych dys-
cyplin obok interny i chirurgii. W 1985 r. praktyka ogdlna stata sie specjalnoscia medyczna i blisko 60% sposréd
lekarzy ogdlnie praktykujacych ma obecnie te specjalizacje. W 1997 r. opublikowano pierwszy norweski, wyczer-
pujacy podrecznik praktyki ogélne;j.

Whiosek. Praktyka lekarza ogélnego (rodzinnego) jest uznawana w Norwegii za podstawowa i niezbedna czes¢
systemu opieki zdrowotne;j.

Stowa kluczowe: Norwegia, historia medycyny, praktyka lekarza rodzinnego, organizacja i administrowanie.

Background. Countries that have organized their health care systems upon a strong basis of general
practitioners (GPs), usually achieve better health for their inhabitants, and at lower costs. With varying degrees of
success Norway has been one of those countries, and the purpose of this paper is to give a brief historical descrip-
tion of the development of general practice in Norway.

Material and methods. A compilation of historical and present resources.

Results. Already in the first half of the 19™ century the government appointed district physicians that were to se-
rve as public health officers and general practitioners. In 1984 responsibility for the primary health care was de-
centralized to local authorities in the municipalities. Most GPs are in private practise, subsidized by the authori-
ties. In 2001 a contractual system based on listing and capitation was introduced. All four universities have had
departments of general practice for 30-40 years, and general practice is recognized as a major subject along with
internal medicine and surgery. General practice was recognized as a medical specialty in 1985, and approxima-
tely 60% of the GPs are now qualified GP specialists. A comprehensive Norwegian textbook of general practice
was first published in 1997.

Conclusion. In Norway general practice is recognized as a fundamental and essential part of the health care sy-
stem.

Key words: Norway, history of medicine, family practice, organization and administration.

Introduction the medical education started in 1814, with three

professors and three students. At that time there

In the 19™ century Norway was a poor rural were only a handful doctors in Norway, mostly
society populated by farmers and fishermen. The Danes or Germans.

University of Oslo was established in 1811, and Presently, Norway has 4.8 million inhabitants
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and is the second richest country in the world. The
density of doctors is among the highest in the world
(3.7 per 1.000 inhabitants), and there are approxi-
mately 4.000 Regular General Practitioners (RGPs).
The RGP Scheme is a contractual system based on
listing and capitation. All Norwegian citizens are
entitled to being listed with a RGP of their own
choice. The average list size is 1.200 [1].

This paper gives a brief description of the evo-
lution of Norwegian general practice from the
19 century until today.

The district physician

In 1836 the government established a system
of district physicians, which was to last until 1984
[2]. The district physician was primarily a public
health officer who also served as a general practi-
tioner (GP) for the local population. He was appo-
inted by the government and received a fixed sa-
lary for the public health work. Clinical work was
mainly private practice.

As public health officers the district physicians
were given wide authority concerning the sanita-
ry conditions in their districts. Also, they were to
supervise other types of health personnel (e.g. mi-
dwifes, assistant vaccinators) and selected patient
groups (e.g. insane, leprous).

At first the districts were of enormous size, co-
vering whole regions and tens of thousands inha-
bitants. Very few consulted the district physicians
on clinical grounds. Usually, they would have to
travel for days and the consultation fee would be
prohibitively expensive for the average man. In-
stead, most Norwegians consulted local quacks
or the priest when they were ill.

Over the years, however, the number of di-
stricts and district physicians increased, and by
the turn of the century they counted 152. In the
bigger cities there were also private GPs. Gradu-
ally, people got used to consulting physicians for
clinical illness. For many years general practice in
Norway consisted of this dual system: In rural are-
as there were “combined” district physicians (also
responsible for public health) and in the cities the-
re were private GPs who only did clinical work.

The post war period

After 1945 there was massive development of
hospitals and specialist medicine. As a consequ-
ence, most medical graduates chose specialist
carriers. Recruitment of GPs almost came to
a standstill. In the 1950s Norwegian general prac-
tice was in a crisis. The average age of Norwegian
GPs increased from 45 to 55 years, and the actu-
al number of GPs was decreasing.

The Association of General Practitioners, a di-
vision of the Norwegian Medical Association, be-
came an important basis for the revitalisation of
general practice. By determined work a series of
social reforms were negotiated, securing GPs pen-
sion rights (1961), sick leave insurance (1963)
and a fund for postgraduate vocational training
(1967). Inspiration was sought through educatio-
nal trips to countries with well developed general
practice systems, such as England, Denmark and
The Netherlands.

Several official reports and political docu-
ments at that time clearly stated that the primary
health care was to be the foundation for the Nor-
wegian health care system. Both political authori-
ties and the medical association agreed that gene-
ral practice needed strengthening. But they did
not agree upon the means. While the medical as-
sociation wanted to keep most of general practice
as a liberal (private) profession, the government
preferred that GPs should be publicly employed
on a fixed salary. This disagreement characterized
much of the debate during the 1970s. But eventu-
ally it turned out that many GPs, especially the
youngest ones, not only accepted, but even wan-
ted public employment on a fixed salary, like the-
ir hospital based colleagues.

Until the 1970s solo practice was the usual
practice form, but gradually group practices beca-
me the norm. With increasing confidence in the
future some GPs started investing in improved
premises, modern equipment and ancillary wor-
kers. Others hesitated because of the considerable
costs involved. To help, many local authorities
rented health centres with equipment and ancilla-
ry personnel at subsidized prices to GPs. During
the 1980s it also became increasingly common to
offer GPs fixed salary. This culminated in 1990
when almost 40% of Norwegian GPs had a fixed
salary.

The 1984 Municipality Health
Services Act

As a consequence of a political trend towards
increased local democracy, it was decided that lo-
cal authorities (municipalities) should take re-
sponsibility for the primary health care. Therefo-
re, in 1984 the system of district physicians as go-
vernment employees was discontinued. Since
then Norway has had a primary health care servi-
ce that is more decentralized than in most other
countries. Many of the municipalities in Norway
are very small; more than half of them have less
than 5.000 inhabitants.

The system of “combined doctors” (doing par-
tly general practice, partly public medical work)
was continued, with two alternative financial mo-
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dels for the clinical work. Some preferred fixed
salary, while others preferred private practice,
subsidized by the municipality. Public medical
work, usually in nursing homes, schools, and ma-
ternal and child health centres, was salaried. So-
me of these “combined doctors” also acted as pu-
blic health officers, local administrators and advi-
sors for local authorities.

Since the 1970s recruitment of GPs had been
good, and this trend continued for the first years
following the 1984 reform. However, an evalua-
tion indicated that local authorities in the munici-
palities lacked competence in health matters, and
that GPs’ job satisfaction suffered. Gradually, new
recruitment problems developed. Many GPs rece-
iving fixed salary wanted to change to private
practice, which was more profitable and less con-
trolled by local authorities. After 1990, the per-
centage of GPs on fixed salary gradually declined,
and is now less than 7%.

During the 1990s Norwegian general practice
again suffered a recruitment crisis, especially in
rural areas. This was not only due to internal pro-
blems in the primary health care system. This pe-
riod was characterized by a very strong expansion
of specialists and hospitals, swallowing all availa-
ble doctors. By the end of 1998 there were more
than 200 GP vacancies. Some rural counties re-
ported that 10-15% of all GP positions were va-
cant. Patients were complaining about poor ac-
cessibility and a high turn-over of GPs. Hospitals
did not know which GP was to be responsible for
patients following their hospital stay. By the turn
of the century Norwegian general practice was
again in a crisis.

The Regular General Practitioner
Scheme

The response to this crisis was the RGP Sche-
me, a list system which has been described earlier
in Family Medicine & Primary Care Review [1].
Since its introduction recruitment of GPs has im-
proved and stability is high. There are now appro-
ximately 75 vacant positions. Close to 100% of
the population participate in the scheme, and sa-
tisfaction with the service has improved.

The widespread satisfaction with the RGP
Scheme has deluded the authorities into thinking
that all is well. Few new lists (RGP contracts) ha-
ve been established. Furthermore, it is quite diffi-
cult to start working as a RGP with an empty list.
Stability among established RGPs is high, and the
patients tend to stay with their RGPs. Therefore, it
may take a long time to develop a list size that
can earn its RGP a decent income.

With the high stability among RGPs, their me-
an age is steadily increasing. When the reform

was introduced in 2001, 16.6% of RGPs were
more than 55 years old. Today 29.9% of the RGPs
fall into this group. Vacant positions are usually
quickly filled in central areas, but there are still re-
cruitment problems in more remote areas.

It has become evident that there is a need for
an increased number of RGPs. Workload is hea-
vier due to more demands from patients, hospitals
and the national insurance administration. As the
RGPs grow older, many opt out of out-of-hours
work, putting an increased burden on their youn-
ger colleagues. There is also a need for more
RGPs going into research activities.

The cost of health services has exploded in
Norway, and there is a growing concern that one
is not getting adequate reward for the money. The
yearly increase in the cost of hospitals and specia-
lists is approximately comparable to the total cost
of the RGP Scheme. This situation is now acknow-
ledged by the Minister of Health and Care Servi-
ces, who has promised that more resources will
be steered into general practice.

Education and research

Norway has four universities which offer me-
dical education. In addition, there are many Nor-
wegian medical students abroad, 50% of them in
Poland and Hungary. The University of Oslo was
the first to establish a department of general prac-
tice in 1968, and by 1975 all Norwegian univer-
sities had such departments. Gradually, general
practice has been recognized as one of three ma-
jor subjects, along with internal medicine and
surgery.

In 1997 a Norwegian textbook of general
practice was launched, edited by Professor Stei-
nar Hunskaar. A second edition of this compre-
hensive textbook (more than 800 pages) was pu-
blished in 2003 [3]. It has gained widespread re-
cognition, and has also been translated into
Swedish.

The first major research project undertaken by
a Norwegian GP was published as a series of artic-
les in the Journal of the Norwegian Medical Asso-
ciation in the period 1961-1966. It was a compre-
hensive epidemiological description of illness in
a rural general practice [4]. Since then many mo-
re have followed, and it is now quite common for
GPs to perform major (PhD) research projects, and
some have published their work in the most presti-
gious international journals [5-7]. Norwegian GPs
have also been invited to write editorials and me-
thodological papers in these journals [8-10].

Since 1974 the Norwegian Medical Associa-
tion has awarded research scholarships to GPs
who want to do research projects in their own
practices. This has been a cheap and efficient way



of introducing GPs to research. Recently, research
units for general practice have been established in
the four university cities. The need for strengthe-
ning research in general practice is also recogni-
zed by the Ministry of Health and Care Services,
although funding is still inadequate.

The general practice specialty

In 1985 the Ministry of Health and Social Af-
fairs recognized general practice as a specialty.
Approximately 60% of the GPs in Norway are qu-
alified specialists. The specialty is not a mandato-
ry requirement for working in general practice,
but there are considerable economic incentives
involved. The consultation fee for a GP specialist
is 200 NOK (approximately 21%), while a non-
specialist gets 130 NOK.

The main part of the training programme re-
flects the idea that training for general practice is
best achieved while working in general practice.
The candidate must work four years in general
practice and follow a group-based training pro-
gramme for at least two years. Groups of GPs,
working in the same geographical area, meet regu-
larly every two weeks for three hour sessions. Each
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Conclusion

For most of its history Norwegian authorities
have demonstrated a political will to develop ge-
neral practice. During some periods, however,
too much resources have been put into seconda-
ry care, and general practice has been neglected.
This is also the case today, 7-8 years after the suc-
cessful introduction of the Regular General Prac-
titioner Scheme.

1. Sandvik H. The Norwegian Regular General Practitioner Scheme. Family Medicine & Primary Care Review 2006;

8:314-319.

2.Sandvik H. The district physician (1836-1984) [Distriktslegen (1836-1984)]. Tidsskr Nor Laegeforen 2000; 120:

3160-3161.

3. Hunskaar S, editor. General Practice [Allmennmedisin]. 2" ed. Oslo: Gyldendal Akademisk; 2003.
4.Bentsen BG. Illness and General Practice. A survey of Medical Care in an Inland Population in South-East Norway.

Oslo: Universitetsforlaget; 1970.

5. Lindbaek M, Hjortdahl P, Johnsen UL. Randomised, double blind, placebo controlled trial of penicillin V and amo-
xicillin in treatment of acute sinusitis infection in adults. BMJ 1996; 313: 325-329.
6. Rortveit G, Daltveit AK, Hannestad Y, Hunskaar S. Urinary incontinence after vaginal delivery or caesarean sec-

tion. N Engl ] Med 2003; 348: 900-907.

7.Getz L, Sigurdsson JA, Hetlevik |, et al. The prevalence of «high risk» individuals in the Norwegian HUNT-2 po-
pulation, estimated in accordance with the European guidelines on cardiovascular disease prevention in clinical
practice. An analytical epidemiological study. BMJ; 2005. doi: 10.1136/bmj.38555.648623.8F.
8. Baerheim A. Empirical treatment of uncomplicated cystitis. BMJ 2001; 323: 1197-1198.
9. Malterud K. Qualitative research: standards, challenges, and guidelines. Lancet 2001; 358: 483-488.
10. Lindbaek M. Acute sinusitis — to treat or not to treat? JAMA 2007; 298: 2543-2544.

Address for correspondence:
Hogne Sandvik

General practitioner, MD PhD
Morvik Health Centre

N-5124 Morvik

Norway

Phone: (+47) 5595 8200

Fax: (+47) 5595 8240

E-mail: hogne.sandvik@isf.uib.no

Received: 13.01.2009 r.
Revised: 22.01.2009 r.
Accepted: 27.02.2009 .

H. Sandvik e The evolution of general practice in Norway n

=
S
-
o
(=
(=]
N
H
o
>
)
ez
)
L
<
O
>
e
]
£
S
-W
]
)
=
o
=]
]
=
=
=
<
[




Regulamin Nagrody Polskiego Towarzystwa Medycyny Rodzinnej
za najlepsza prace z dziedziny medycyny rodzinnej
opublikowana w kwartalniku ,,Family Medicine & Primary Care Review”

zatwierdzony przez ZG PTMR na posiedzeniu w dniu 19 wrzesnia 2008 roku

1.

2.
3.

10.

11.

12.

Z inicjatywy ZG PTMR ustanawia sie coroczna Nagrode, ktérej celem jest promowanie o0sia-
gnie¢ z zakresu medycyny rodzinne;j.

Nagrode stanowi Dyplom Honorowy.

Nagroda jest przyznawana za publikacje w kategoriach: najlepsza praca pogladowa, najlep-
sza praca oryginalna oraz najlepszy opis przypadku, ktére ukazaty sie drukiem w kwartalni-
ku naukowym ,Family Medicine & Primary Care Review” w poprzednim roku kalendarzo-
wym.

. Prawo zgtoszenia do Nagrody przystuguje instytucjom naukowym, oddziatom PTMR, indy-

widualnym cztonkom PTMR, innym towarzystwom i stowarzyszeniom naukowym oraz kor-
poracjom zawodowym, a takze specjalistom wojewddzkim i osrodkom ksztatcacym w za-
kresie medycyny rodzinnej.

. Zgtoszenia do nagrody przesytane sa do Sekretarza kwartalnika FM&PCR.
. Termin sktadania wnioskéw o Nagrode uptywa 30 maja.
. Wnioski spetniajace kryteria formalne podlegaja wstepnej ocenie, ktérej dokonuje Komitet

Redakcyjny czasopisma FM&PCR.

. Pozytywnie ocenione wnioski kierowane sa na posiedzenie Kapituty, ktére powinno sie

odby¢ w terminie do dnia 30 czerwca danego roku.

. W przypadku braku wnioskéw spetniajacych kryteria formalne kandydatatéw do wyréznie-

nia w danym roku wskazuje Redaktor Naczelny czasopisma FM&PMR.

Jury Nagrody jest powotywane przez Zarzad Gtéwny PTMR i liczy 5 os6b: Przewodnicza-
cego Jury, ktérym z urzedu jest Redaktor Naczelny czasopisma FM&PCR; 2 osoby sposréd
cztonkéw Komitetu Naukowego Kwartalnika FM&PCR; 1 osobe powotang przez ZG PTMR
oraz 1 osobe powotang w porozumieniu z Wydawca kwartalnika FM&PCR (Stowarzysze-
niem Przyjaciét Medycyny Rodzinnej i Lekarzy Rodzinnych).

Kapituta wybiera laureata Nagrody w drodze gtosowania. W przypadku braku rozstrzygnie-
cia, gtos decydujacy ma Przewodniczacy Kapituty.

Nagroda zostaje wreczona laureatom podczas uroczystosci otwarcia Kongresu lub Zjazdu
PTMR w danym roku kalendarzowym. Nagrode stanowi pokrycie optaty zjazdowej (Kongres
lub Zjazd PTMR) dla autoréw wchodzacych w sktad zespotéw nagrodzonych prac (w kolej-
nym roku kalendarzowym).



