Mall for remissvar for
personcentrerade och
sammanhallna vardforlopp

REMISSPERIOD: 16 SEPTEMBER — 27 NOVEMBER 2020

Tack for att ni tar er tid att medverka i framtagandet och kvalitetsgranskningen av
personcentrerade och sammanhallna vardforlopp. For att besvara remissen anvander ni er
av denna svarsmall. Ange vilket vardforlopp kommentarerna avser. OBS! Anvand en
svarsmall per vardforlopp.

Hor efter i er organisation hur samordningen av remissvar ser ut.

Svar pa remissen mailas till kunskapsstyrning-vard@skr.se senast den 27 november 2020.

Nationellt system foér kunskapsstyrning
Halso- och sjukvard

SVERIGES REGIONER | SAMVERKAN
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Lasanvisning infor svar pa remiss

Svar pa remissen skrivs i denna mall och skickas per mejl till kunskapsstyrning-vard@skr.se senast

den 27 november 2020. Ange vilket vardforlopp kommentarerna avser. OBS! Anvand en svarsmall
per vardforlopp.

Bakgrund och éverenskommelse om personcentrerade och sammanhallna vardforlopp

Som en del i regionernas nationella system for kunskapsstyrning i halso- och sjukvarden ingar att ta
fram personcentrerade och sammanhallna vardfoérlopp. Arbetet stéds av en 6verenskommelse
mellan staten och Sveriges kommuner och regioner. Syftet med vardférloppen ar att 6ka
jamlikheten, effektiviteten och kvaliteten i varden. Syftet &r ocksa att patienter ska uppleva en mer
valorganiserad och helhetsorienterad process utan onddig vantetid i samband med utredning och
behandling. Vardférloppen ska kunna omfatta en storre del av vardkedjan, inklusive tidig upptackt,
utredning, behandling, uppfdljning och rehabilitering.

Mer information om vardforloppen hittar du pa webbsidan for Nationellt system for

kunskapsstyrning.

Nationella arbetsgrupper har utvecklat vardférlopp och konsekvensbeskrivningar

Nu finns tre vardforlopp pa remiss. For varje vardférlopp har en arbetsgrupp med representanter
utsedda inom regionernas system for kunskapsstyrning utarbetat tva dokument — huvuddokumentet
om vardforloppet och en konsekvensbeskrivning. Huvuddokumentet beskriver hur malsattningarna
med vardférloppet ska motas genom atgarder pa gruppniva som utgar fran basta tillgangliga kunskap
om vard och behandling. Dokumentet beskriver kortfattat vad som ska goras och i vilken ordning det
ska genomfdras och innehaller malsatta indikatorer som ska foljas upp. Konsekvensbeskrivning ar
gjord pa en 6vergripande niva och ar ett stod i arbetet med att gora en regional bedémning.
Skillnader i utférande av varden skiljer sig mellan regionerna och darmed aven eventuella
konsekvenser av beskrivet vardforlopp. Konsekvensbeskrivningen kan anvdndas som underlag i
regionernas arbete med bade remissvar och inférande av aktuellt vardforlopp.

Stod att forbereda inforandet

Regionerna kan med férdel paborja forberedelserna for vardforloppens inférande redan under
remissperioden. Det ger regionledningen mojlighet till valgrundad analys och beslutsunderlag infor
faststallande och att vardférloppen snabbare kommer regionens patienter till gagn. Som ett stod till
forberedelser av inforande av vardférloppen utvecklas stodmaterial (exempelvis
informationsmaterial och checklistor). Dessa hittar du pa webbsidan fér Nationellt system for

kunskapsstyrning.

Publicering pa Nationellt kliniskt kunskapsstod

Vardforloppen publiceras efter att de antagits av regionernas styrgrupp inom nationellt system for
kunskapsstyrning (SKS). Publicering sker pa Nationellt kliniskt kunskapsstod (NKK) i form av PDF-filer,
men malet ar att battre nyttja digitala mojligheter pa sikt. Arbete kommer att inledas for att
synkronisera befintlig information pa Nationellt kliniskt kunskapsstod med vardforloppen.
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Uppfdljning av vardférloppen pa kort sikt varierar

Malet ar att sa snart som majligt kunna beskriva i vilken grad patienter far vard i enlighet med
vardforloppens rekommendationer och vilka resultat som uppnas. For att astadkomma denna
uppfoéljning pagar arbete med en langsiktig strategi for uppféljning av vardforloppen. Detta sker i
samverkan mellan regionerna i systemet for kunskapsstyrning. De forslag pa indikatorer som finns
specificerade i syfte att folja upp vardférloppen har inte tagit hansyn till hur tillgang till data ser ut i
dagsldget. Fokus har istéllet legat pa vad som ar 6nskvart att kunna félja upp, bade i det lokala
vardarbetet och nationellt. Detta medfor att mojligheterna att genomféra den 6nskade
uppfoéljningen varierar mellan olika vardforlopp. For vissa vardférlopp kommer uppfoljning enligt
indikatorerna fungera bra, for vissa ar uppféljning mojlig men med bristande kvalitet, medan det for
ytterligare nagra inte kommer vara majligt att genomfora indikatorbaserad uppfoljning pa kort sikt.

Pa kort sikt kommer, utéver kvalitetsregister, andra datakallor och modeller fér uppféljning att
overvagas. Det kan exempelvis vara patientenkater eller enkater till verksamhetsansvariga om hur
verksamheten bedrivs i forhallande till vardforloppets rekommendationer, eller andra
tidsbegransade matningar av olika slag. Uppfdljningen presenteras pa Varden i Siffror.

Varddokumentation — grund fér uppfoéljning pa lang sikt

Avsikten ar att i 6kad utstrackning anvanda vardens kontinuerliga dokumentation for
uppfoéljningsandamal, och harigenom minska registreringsbérdan vid kvalitetsuppféljning. Under
2020 har arbete paborjats med syfte att utifran nagra av vardférloppen analysera vad som bor
dokumenteras pa ett enhetligt satt for att mojliggora bland annat 6nskad uppféljning.

Annu finns inte nationella datakallor for att fanga all information som behdvs fér uppféljning av
vardforloppens indikatorer. Exempelvis finns svarigheter att fanga vissa matpunkter, till exempel
remiss till specialist. Genom arbete med att definiera vilken varddokumentation som kravs skapas
Ookade mojligheter att, till exempel via regionernas vardinformationssystem, fa fram den héar typen av
data pa ett enhetligt satt.

Aterkoppling pa indikatorer i remissversionen far girna vara pa en 6vergripande niva

Vissa indikatorer kan komma att justeras i det fortsatta arbetet, till exempel efter analys av vad som
bor dokumenteras om den vard som utfors enligt vardforloppen och pa synpunkter inkomna under
remissperioden. Det ar darfor till fordel om synpunkter pa indikatorer inte framst avser de exakta
specifikationerna, utan snarare fokuserar pa det bredare syftet med respektive indikator — ger
indikatorn 6nskad och vardefull kunskap om varden for den aktuella patientgruppen?

Regional samordning bor forega uppfoljning av de indikatorer som idag saknar datakalla

Arbetet med de foreslagna indikatorerna kommer att fortga, vilket inkluderar fragan vad som ska
foljas upp nationellt eller regionalt. Regionalt arbete i syfte att folja upp indikatorer som idag saknar
nationellt gemensam datakalla bor darfor foregas av forankring med berérda nationella
samverkansgrupper (NSG) och da framst NSG analys och uppféljning, NSG strukturerad
vardinformation samt NSG kvalitetsregister.
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REMISSVAR

Personcentrerat och sammanhallet vardforlopp
Ange vilket personcentrerat och sammanhallet vardforlopp svaret galler: Hjartsvikt
Avsdndare

Ansvarig person, titel/roll: Jonas Selmeryd, Overlikare Fysiologkliniken Visteras, Samordnande for
remissvaret fran Svensk Férening for Klinisk Fysiologi

Svaret ar lamnat i egenskap av (markera en av nedanstaende och fyll i enligt instruktion):
[] Den region/kommun jag representerar [Ange region/kommun har]

Den verksamhet/organisation jag representerar Svensk Férening for Klinisk Fysiologi

(1 Mig som privatperson

[X] Jag samtycker att mina personuppgifter, for detta dndamal, samlas in av Sveriges Kommuner och
Regioner.

Uppgifterna kommer att lagras till och med december 2021. Du har rdtt att ndr som helst ta tillbaka
ditt samtycke.

Svarsmall

Du ldmnar dina synpunkter pa respektive avsnitt kommentaren avser. Det finns dven méjlighet att vid
behov avslutningsvis Iémna évergripande synpunkter pd det specifika vardforloppet eller dess
konsekvensbeskrivning.

Kapitel 1: Beskrivning av vardforlopp

Avsnitt 1.1

Att HFpEF orsakas av ett “stelt hjarta” ar en kraftigt férenklad bild av ett patofysiologiskt mycket
heterogent tillstand. En sddan forenkling ar olamplig att formedla i kunskapsunderlaget kring ett
vardforlopp om just hjartsvikt. Kan man nyansera beskrivningen av HFpEF?

Det anges inte hur diagnosen HFpEF ska stallas vilket 6ppnar for stor spridning inom vardforloppet.
Hur HFpEF ska skiljas fran normala ekokardiografier ar oklart. Om HFpEF ska kvarsta i vardforloppet,
vilket inte &r sjalvklart, maste diagnostiska kriterier anges. Etablerade och allmant accepterade
diagnostiska algoritmer saknas dock vilket gor valet av algoritm svart och i nagon man godtyckligt.
Man skulle kunna valja de svenska rekommendationer for vardering av fyllnadstryck som Equalis har
publicerat eller ESC/HFA:s HFA-PEFF-algoritm, men fler alternativ finns. Problemet kan illustreras
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med att prevalensen av HFpEF varierade mellan 12-90% i samma kohort med dyspnoiska patienter
nar atta olika HFpEF-definitioner testades (Ho JE; “Deliberating the Diagnostic Dilemma of Heart
Failure With Preserved Ejection Fraction”;Circulation; 2020;142 samt “Differential Clinical Profiles,
Exercise Responses, and Outcomes Associated with Existing HFpEF Definitions”;Circulation;
2019;140).

Da kunskapslaget vad géller diagnos och behandling av HFpEF &r bristfalligt och da HFpEF &r ett sa
pass heterogent tillstand blir det en stor utmaning att formulera en allmant hallen algoritm avsedd
for bred anvandning. En del patienter med suspekta sviktsymtom och normal EF kommer ha icke-
kardiella forklaringar till sina symtom, medan andra kommer behdva avancerad diagnostik for att
hitta olika typer av inlagringssjukdomar. Ett alternativ ar att Iata HFpEF lamna vardforloppet efter
ekokardiografi, pa samma satta som klaffvitier, HCM m.fl., for att darefter handlaggas vidare enligt
lokal expertis.

Distinktionen mellan HFrEF och HFmEF kan ifragasattas: da osdkerheten vid EF-bestdmning ligger i
storleksordningen 5-10% ar det &r inte nagon reell skillnad mellan ett EF om 37% och 43% pa
individniva. Pa gruppniva kan det vara rimligt tala om en HFmEF-kategori. For HFmEF &r evidensen
for behandlings svagare an fér HFrEF, men pragmatiskt handlaggs dock HFrEF och HFmEF ofta pa ett
likartat satt i kliniken.

Avsnitt 1.2

Enligt kommentarer i 1:1 och 1:4 foreligger tveksamheter kring om HFpEF ar lampligt att inkludera i
ett standardiserat vardférlopp. Om sa ska vara kravs ett fortydligande vad diagnosen forutsatter ur
ekokardiografiskt perspektiv.

Avsnitt 1.3

Att skapa en tydlig struktur kring omhandertagandet av hjartsviktspatienter staller vi oss fullt bakom
och de mal som satts upp ar adekvata. Vi foresprakar dock att man avgransar sig tydligare till de med
HFrEF da det bara ar dar vi har moéjlighet narma oss malen utifran tillgédnglig evidens.

Avsnitt 1.4

Troskeln for NT-proBNP ar lagt satt. Valet av troskel riskerar generera mycket diagnostik och relativt
sett fa fall av HFrEF. | REFER kunde man visa pa halsoekonomisk vinst vid en troskel for NT-proBNP
om 400 pg/ml men inte 125 pg/ml (Monahan et.al. ”"MICE or NICE? An economic evaluation of clinical
decision rules in the diagnosis of heart failure in primary care”. Int J Cardiol 2017;241). | en Dansk
cluster-randomiserad studie sag man att antalet ekokardiografier 6kade med 50% utan att antalet
hjartsviktsdiagnoser blev fler med tréskeln 125 pg/ml (Najbjerg et.al. ”"NT-proBNP to exclude heart
failure in primary care - a pragmatic, cluster-randomized study”. Scand J Clin Lab Invest 2019;79). Da
vardforloppet ar ett nationellt mycket genomgripande projekt borde de halsoekonomiska aspekterna
belysas ytterligare.

Man borde 6vervaga en hogre troskel om till exempel 400 pg/ml, for vilken halsoekonomisk evidens
finns enligt ovan. Eller en grins mellan 200-400 pg/ml, beroende pa kon och alder, vilket visats
identifiera HFrEF, men inte lindriga fall av HFpEF eller HFmEF for vilka de halsoekonomiska vinsterna
anda ar mer oklara (Abhayaratna WP, Marwick TH, Becker NG, Jeffery IM, McGill DA, Smith WT.
"Population-based detection of systolic and diastolic dysfunction with amino-terminal pro-B-type
natriuretic peptide”. Am Hear J 2006;152:941-948.). Om vardforloppet fungerar val kan man langre
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fram i tiden justera granserna nedat om data talar for att detta ar gérbart och gynnsamt. Det basta ar
sannolikt att Iata SBU utreda fragan om lamplig troskel innan implementering. Nar SBU utredde
fragan 2005 fanns inte tillrdckligt med data for en halsoekonomisk vardering, men sedan dess har
manga studier tillkommit.

Det ar bra att EKG lyfts fram som nagot centralt i handlaggningen av hjartsvikt da det ger viktig
information om etiologi och kan styra val av behandling. Vad som avses med ett “patologiskt EKG”
bor dock definieras da kliniskt irrelevanta avvikelser ar vanliga och inte kan motivera ingang i
vardforloppet vid normalt NT-proBNP. Relevanta patologiska EKG-fynd (framst féormaksflimmer,
breda QRS, pacemakerrytm, vanstersidiga grenblock och Q-vagor) kan utgéra markoérer for hjartsvikt
dven utan NT-proBNP (Olesen L et.al. ” ECG as a first step in the detection of left ventricular systolic
dysfunction in the elderly” ESC Heart Failure 2016). Det dr dock sannolikt sa att en lagt satt troskel for
NT-proBNP har tillracklig sensitivitet ensamt varfor det inte ar sjalvklart att ”patologiskt EKG” ens
behover finnas som separat ingang vid vald troskel 125 pg/ml (Zaphiriou A ”"The diagnostic accuracy
of plasma BNP and NTproBNP in patients referred from primary care with suspected heart failure:
Results of the UK natriuretic peptide study”. Eur J Heart Fail Eur J Heart Fail; 2005;7). Vid manga EKG-
avvikelser, tex formaksflimmer, LBBB och stora Q-vagor, ar ekokardiografi motiverat dven hos
asymtomatiska patienter oavsett NT-proBNP. Ar tanken att dessa ska utféras utanfér vardférloppet?

En Iag troskel in i forloppet for med sig ett lagt positivt prediktivt varde och stor risk for
overdiagnostik med dess associerade risker: En falskt positiv HFpEF-diagnos kan t.ex. leda till att den
verkliga orsaken till patientens symtom missas.

Skrivelsen om for vilka ingang inte ska ske ar otydlig. Vad galler vid sviktmisstanke och
formaksflimmer till exempel? Formaksflimmer ar vanligt och starkt associerat till hjartsvikt.
Férmaksflimmer kan bade vara en orsak till och konsekvens av hjartsvikt. Ar tanken att
formaksflimmer alltid ska handlaggas utanfor vardforloppet da 6vervaganden kring elkonvertering,
ablation, AK-behandling och frekvensreglering skiljer sig fran den ”vanliga” svikten? Eller ska
formaksflimmer med sviktsymtom in som en HFrEF eller HFpEF beroende pa LVEF vid ekokardiografi?

Avsnitt 1.5

Enligt kommentarer i punkt 1:1, 1:2 och 1:4 anser vi att man bor [ata HFpEF lamna vardforloppet
efter ekokardiografi. Alternativt, om HFpEF bedoms behdva kvarsta, maste diagnostiska kriterier for
HFpEF anges. Vidare kan man 6vervaga sla ihop HFrEF och HFmEF enligt 1:2 ovan. Behovet av en
kontrollundersokning efter forsta linjens behandling bor individualiseras — undersdkningen ska val
inte géras om resultatet inte forandrar vidare handlaggning?

Avsnitt 1.6

Att undersékningen bor besvaras inom 30 dagar ar vallovligt och 6nskvart for alla undersékningar. |
praktiken ar dock vantetiderna regelmassigt langre vilket gor prioritering och kder en realitet. Detta
problem kan dessutom forvantas bli mer uttalat nar fler ekokardiografier ska goras. Att patienter
med NTproBNP >1000 pg/ml ska undersbkas snabbt ar okontroversiellt. Patienter med bara ett latt
Okat NT-proBNP har en battre prognos med liten risk for negativa handelser i det korta perspektivet.
Utanfor vardforloppet finns dock manga indikationer dar fordréjning kan innebara en risk. Som
exempel pa sddana kan ndmnas preoperativa undersékningar infor stor kirurgi, kartlaggning infor
planerad thoraxkirurgi, kartlaggningar infor beslut om implanterbara defibrillatorer och
sviktpacemakers, planerade kontroller av uttalade klaffel, kontroller av klaffel dar symtomutveckling
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foreligger samt utredningar av kammararytmier, bradyarytmier och férmaksflimmer m.m. Att den
rent medicinska prioriteringen stalls mot vardforloppets stipulerade innebér en pataglig risk for
undantrangningseffekter.

Ar det inte battre att |13ta vardférloppets remisser prioriteras medicinskt pd samma sitt som remisser
utanfor vardforloppet for att minimera risken for undantrangningseffekter? Om man vill ha mer
struktur kanske en differentierad rekommendation utifran NT-proBNP-niva kunde anvédndas dar de
med lagre NT-proBNP och mer ospecifik symtombild kan vanta langre (t.ex. 3 man) an de med
alarmerande symtom och hégt NT-proBNP (t.ex. 0-4 veckor).

For de tre grupperna (HFpEF, HFMEF, och HFrEF) anges “utred parallellt om det finns
behandlingsbara orsaker”. Idag sker mycket av denna utredning inom slutenvarden (koronar-
angiografi, MR, PET m.m.), men i vardférloppet far man intryck av att denna utredning nu ska skétas i
primarvarden. Finns ett behov av att tydliggéra hur denna utredning ska se ut i mer detalj? Eller ska
detta helt tickas av regionala/lokala vardprogram?

Behovet av kontrollundersokning efter forsta linjens behandling bor vara personcentrerat och
saledes individanpassas. Om fynd inte kan forvantas férandra handlaggningen bér undersékningen
inte goras. Behovs kontrolleko om EF >35% vid baseline? Om normal QRS-bredd? Om normalisering
av NT-proBNP? Om symtomatiskt forbattrad och/eller sjunkande NT-proBNP? Om alder och
samsjuklighet kontraindicerar CRT/ICD?

Avsnitt 1.7
[Skriv eventuella kommentarer har]

Kapitel 2: Uppféljning av vardfoérlopp

Avsnitt 2.1
[Skriv eventuella kommentarer hér]

Avsnitt 2.2

Utfallsmatt: Manga av utfalls-indikatorerna ar sadana att en férandrad hjartsviktspopulation kommer
ge positiva utslag. Med tillskott av fler lagsymtomatiska fall med laga NT-proBNP i
hjartsviktspopulationen kommer mortaliteten inom hjartsviktsgruppen minska och livskvaliteten oka.
Detta behover dock inte betyda att vi har gjort nytta. Kan man hitta indikatorer som speglar
samhallseffekten av insatsen? Kanske det totala antalet vardtillfallen for hjartsvikt pa regional niva i
forhallande till maluppfyllelse jamfort med andra regioner och tiden innan vardférloppet?

Processmatt: Indikatorn ”"Andel remisser besvarade inom 30d” borde differentieras utifran NT-
proBNP-nivaer enligt kommentar ovan. Indikatorn "Andel med LVEF <40% som gjort kontrolleko
inom 180 dagar” har ett tveksamt varde da vi val inte ska gora ekokardiografi pa de patienter dar
undersokningens resultat inte kan férvantas forandra handlaggningen?
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Kapitel 3 Bakgrund till vardférlopp

Avsnitt 3.1

Avsnitt 3.2
[Skriv eventuella kommentarer hér]

Avsnitt 3.3
Javsdeklaration for medlemmar i arbetsgruppen saknas.

Representation fran diagnostisk specialitet forefaller saknas i arbetsgruppen.

Kapitel 4: Referenser

[Skriv eventuella kommentarer hér]

Appendix (om tillampligt)

[Skriv eventuella kommentarer har]

Overgripande eller 6vriga synpunkter pa det personcentrerade
och sammanhallna vardférloppet

Den ar centralt att hitta patienter med nedsatt systolisk vansterkammarfunktion, initiera och
upptitrera lakemedelsbehandling samt hitta en struktur dar andra linjens behandling erbjuds de
grupper som ar behjalpta av sadan. Det patientcentrerade och sammanhallna vardférloppet kan
bidra till att uppna detta. Teambaserade hjartsviktsmottagningar ar ett viktigt verktyg.
Utgangspunkten maste dock vara att vi ska gora nytta for patienterna utifran evidenslage men ocksa
vara kostnadseffektiva i det vi gér. Med anledning av detta foreslar vi fyra huvudsakliga férandringar i
det féreslagna vardforloppet: 1) Att HFpEF utgar ur vardforloppet efter ekokardiografi da konsensus
for hur diagnosen ska stallas saknas liksom evidens vad galler omhandertagandet (alternativt att man
i vardforloppet definierar hur HFpEF-diagnosen ska stéllas), 2) att troskeln for ingang i vardfoérloppet
(Nt-proBNP) satts hogre for att minimera undantrangningseffekter och mer selektivt koncentrera
diagnostiken mot att finna HFmEF/HFrEF dar kunskapslaget &r gott och dar hilsoekonomiska vinster
finns, 3) att rekommenderad langsta vantetid for ekokardiografi differentieras sa att de med Iag risk
for handelse inom vardférloppet inte prioriteras fore de med hog risk utanfor vardforloppet och 4)
att kontrollekokardiografi efter forsta linjens behandling bara ska goras pa de patienter dar fynd kan
forvantas paverka vidare handlaggning.

Konsekvensbeskrivningen

2.1 Omfattning (och Sammanfattning)
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Det ar angelaget att hitta patienter med hjartsvikt sa tidigt som mojligt for att kunna erbjuda
optimalt omhandertagande. En 6kning av antalet ekokardiografier 4r darmed att forvanta. Att
rekrytera och utbilda personal kommer ta tid och krava resurser, men i foérlangningen kan
verksamheten forstas skalas upp. Forutsattningar for detta kan variera geografiskt. Vidare ar det
angelaget att Ovriga patientgrupper och andra remittenter far sina behov av undersékningar
tillgodosedda inom rimliga vantetider, dvs man bér om majligt undvika undantrangningseffekter. For
att ge enheter mojlighet férbereda sig blir konsekvensbeskrivningen ett viktigt instrument.

Uppskattningen av antalet tillkommande ekokardiografier i konsekvensbeskrivningen vacker fragor.
Man har utgatt fran att 40.000 far diagnosen hjartsvikt arligen, men att bara knappt hélften av dessa
genomgar ekokardiografi. Utifran detta har man dragit slutsatsen att det darfor tillkommer drygt
20.000 ekokardiografier. Man skriver vidare att totalt 45.000 ekokardiografier kommer géras inom
vardforloppet, varav 40.000 (89%) kommer leda till hjartsviktsdiagnos.

Statistiken om andel med hjartsviktsdiagnos som genomfért ekokardiografi ar baserad pa statistik
som ar 15 ar gammal (Dahlstrom, U; ”“Adequacy of diagnosis and treatment of chronic heart failure in
primary health care in Sweden”. Eur J Heart Fail Eur J Heart Fail; 2009;11). Bara de senaste 10 aren
har antalet ekokardiografier i Sverige 6kat med 50% (SFKF verksamhetsenkat) och rimligen har
ddrmed andelen med diagnos som gjort ekokardiografi ocksa dkat betydligt. De som idag far diagnos
hjartsvikt utan ekokardiografi ar sannolikt de dar man pa grund av alder och samsjuklighet bedémt
att vidare utredning inte gagnar patienten. Det ar inte troligt att detta ar en faktor som kommer
paverka remissflédena i sarskilt stor utstrackning.

D3 troskeln 125 pg/ml samt 250 pg/ml 6verlappar normalvarden for NT-proBNP ar det rimligt att en
helt annan faktor, namligen hur liberal man dr med att ta NT-proBNP, kommer styra mangden
tillkommande ekokardiografier och andel positiva fall. Haller man pa ”provtagningshygienen” och
bara tar NT-proBNP dar en reell misstanke finns blir problemen mindre dn om man tar det for att
utesluta hjartsvikt vid mer ospecifika symtombilder. Det fokus ett nationellt vardforlopp innebar kan
resultera i indikationsglidningar for att ta NT-proBNP pa mer tveksamma indikationer. | den tidigare
refererade REFER-studien, dar man utvarderade effekten av NT-proBNP>125 som troskel for
ekokardiografi vid sviktmisstanke i primarvarden, hade bara ca 6% LVEF<50% och 8% HFpEF av de
med NT-proBNP>125 och sviktmisstanke. Att man valt en nagot hogre gréans (>250) for de som ar
dldre an 75 ar i vardforloppet 6kar naturligtvis specificiteten nagot, men knappast i den utstrackning
att 89% (40.000 av 45.000) av ekokardiografierna skulle vara positiva. Det ar inte ett rimligt utfall nar
man optimerat troskelvardet for sensitivitet pa bekostnad av specificitet. Att man i den tidigare
namnda Danska cluster-randomiserade studien sag att antalet ekokardiografier 6kade med 50% utan
att fler hjartsviktsdiagnoser kunde stallas nar NT-proBNP>125 inférdes som beslutsstod i
primarvarden pekar i liknande riktning.

Med tanke pa att konsekvensbeskrivningen kommer vara ett viktigt verktyg for att planera den
framtida dimensioneringen av diagnostiska verksamheter vore det vardefullt om konsekvensanalysen
kunde skarpas. Kan man titta ndrmare pa erfarenheter fran uppstart av liknande projekt? Kan man till
exempel i 4D-projektet (Stockholm) se hur monster vad géller provtagning och remitterande for
ekokardiografi férandrades med implementeringen?

2.3 Etiska aspekter
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Ett av malen med vardforloppet ar att ge en jamlik vard 6ver landet. Stérre regioner kan ha storre
majlighet forstarka med personal. For mindre tattbefolkade regioner kan rekrytering bli svar. Risk
finns att ojamlikheten 6ver landet 6kar i och med de undantrangningseffekter som kan uppsta.

2.5 Kostnader

Det uppskattade behovet av ytterligare cirka 20.000 ekokardiografiska undersékningar kan sattas i
relation till den nuvarande omfattningen av undersékningar. | SFKF:s verksamhetsenkat registreras
produktionen av ekokardiografiska undersékningar vid merparten av offentliga och privata enheter i
Sverige. Vid dessa enheter genomfordes 180.000 undersokningar ar 2019 vilket innebér att
tillkommande ekokardiografierna kommer utgora upp till 12% av aktuell produktion. Samma enheter
har de senaste 10 aren haft en 6kningstakt pa 4% per ar. Att skala upp verksamheten innebar saledes
en stor utmaning som kommer ta tid, men med resurstillskott dr det naturligtvis maojligt att pa sikt
anpassa verksamheten till ett storre atagande. Infor inférandet av vardférloppet behdver samhillet
ha tagit stallning for en utdkad finansiering av diagnostik och behandling av en sjukdom som
hjartsvikt dar det foreligger betydande effekter pa livskvalitet, morbiditet och mortalitet.
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