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Personcentrerat sammanhållet 
vårdförlopp
Nationellt system för kunskapsstyrning hälso- och sjukvård drivs av Sveriges regioner i 
samverkan

Vårdförlopp utarbetade och publicerade för en mängd sjukdomar
T ex osteoporos, sömnapné, KOL, diabetes, inflammatorisk tarmsjukdom, kritisk 
ischemi, epilepsi, stroke och TIA m fl
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Varför ett vårdförlopp?
Hjärtsvikt: en allvarlig och vanlig sjukdom

Prevalens 2%, för personer >80 år 10%

Incidens: 0,4% eller 40.000 nyinsjuknade/år

Mortalitet: 
Akut hjärtsvikt 1-årsmortalitet på 25-30% 
Hjärtsvikt totalt: 5-årsmortalitet knappt 50%



Varför ett vårdförlopp?
Ojämn tillgång till och olika långa väntetider till diagnostik (eko)

Skillnader i tid till läkemedelsbehandling startas och titreras upp.

Ojämn tillgång till hjärtsviktsmottagningar och fysioterapeutledd fysisk träning. 

Skillnader i hur snabbt och konsekvent en uppföljande ekokardiografi-undersökning 
genomförs i fall där det är motiverat. 



Målen ska nås genom:

• Tiden till första ekokardiografiundersökning kortas

• Tiden till optimal behandling kortas
• Andelen patienter som behandlas vid hjärtsviktsmottagningar ökar, och den behandlingen 

inkluderar en planering för när och hur patienten ska följas upp och av vilken vårdgivare  

• Andelen patienter som får ett individuellt besök hos fysioterapeut i enlighet med vårdförloppet 
ökar

• Andelen patienter som erhåller adekvat behandling ökar.
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Vårdförloppets mål
Hjärtsvikt - nydebuterad

• Förbättra livskvalitet, fysisk kapacitet och överlevnad hos patienter med hjärtsvikt

• Minska behovet av sjukhusinläggningar hos patienter med hjärtsvikt
• Öka jämlikheten, effektiviteten och kvaliteten i vården.
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Implementering Västmanland
Region Västmanland lämnade in ett remissvar 2020

GAP-analys utfördes under 2021 där personella behov av fr.a. ekokardiograförer, 
sviktsköterskor och fysioterapeuter identifierades

Godkändes av förvaltningsledningen nov 2021

Informationskampanj gentemot remittenter Q1 2022

Start från och med Q2 2022



Lokal variant av PSV Hjärtsvikt
Fokus lades på HFrEF som slussas direkt in i specialistvården vid diagnos. 

HFpEF/HFmrEF inkluderas så långt inte i den verksamheten utan sköts ifrån 
primärvården i normalfallet (men med stöd från kardiologen vid behov förstås).

Medicinsk prioritering (0-12 veckor) utifrån innehållet i eko-remissen istället för en 
gräddfil för alla om 30 dagar



Beslut om PSV-tillhörighet
Tas av remitterande läkare

Två frågor i samband med att man skriver digital remiss:
1. Handläggs patienten inom Vårdförlopp hjärtsvikt (välgrundad klinisk misstanke 

på nydebuterad hjärtsvikt inklusive proBNP > 125 - 400ng/l)?: Ja
2. Aktuellt Pro-BNP: 175 ng/l

Om svaret på fråga 1 är ”Ja” är man med



Informationskampanj





Utvärdering
Vi samlade in de första 175 remisserna för ekokardiografi inom PSV Hjärtsvikt (april-
dec 2022)

Av dessa hade 153 hunnit göra ekokardiografi



Karaktäristika utifrån remiss



NT-proBNP 400 ng/L

NT-proBNP 125 ng/L

Vad ger högt NT-proBNP



Ekofynd relaterade till nivå på NT-proBNP

• Av patienter md HFrEF hade 90% NT-proBNP>400 ng/L. 

• Av patienter med HFmrEF hade 92% NT-proBNP >400 ng/L. 

• Av de 36 patienter som hade NT-proBNP <400 ng/L hittades en HFrEF och en HFmrEF:

• Patienten med HFrEF var en 63-årig man med tidigare hjärtinfarkt som sökte för 
att han tappat ork jämfört med tidigare. NT-proBNP var 269 ng/L. 
Ekokardiografi visade en anterioapikal akinesi, EF 35% och frånvaro av 
inkompensation. 

• Patienten med HFmrEF var en 83-årig kvinna med ”trötthet, dyspne och 
hjärtklappning sedan 6 mån” med EF 47%, NT-proBNP 289 ng/L och normala 
fyllnadstryck. 



Kommentarer
Den handfull patienter med HFrEF som kommit till kardiologen har fått ett väldigt snabbt och 
effektivt omhändertagande
Utifrån hur heterogen gruppen var: Fortsatt medicinsk prioritering nödvändig
Risk för överdiagnostik och överbehandling?

Många patienter uppfyllde inte kriterier för PSV
Beslutsgränserna, fr.a. för de äldre, ligger väldigt lågt

Väg framåt
Vi har diskuterat att höja beslutsgränsen till 400 ng/L lokalt. Inte självklart.
Ska vi med utbildningsinsatser, detaljerade riktlinjer och strängare remissgranskning 
försöka få en ”renare” PSV population? Stort arbete. Nytta? 
Kunde vi ”skruva” på systemet på något sätt?
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PSV kan önskas

Hur skiljer sig då detta mot tiden före PSV?
• Bra fråga… inte så mycket…
• PSV-flaggan blir ett verktyg för uppföljning
• Vi prioriterar sviktmisstankar högre än tidigare vilket är rimligt
• Vi ser NT-proBNP (ännu mer nu än tidigare) som något som hjälper oss prioritera
• Hjärtsvikt och NT-proBNP har aktualiserats på alla vårdnivåer
• Tydligare svar

Justeringen kommer följas upp framgent

Justerat lokalt PSV Hjärtsvikt



I vårt material var 6,5% HFrEF

NT-proBNP och ekonomi



125, 300, 400, ULN… vilket är det som gäller?
Problemet är att det inte går dikotomisera! 

Ålder, kön, fetma, hjärtrytm, njurfunktion, hypertoni och rökning påverkar alla NT-proBNP
Vid hög klinisk misstanke bör man remittera även vid låga NT-proBNP

Hög PTP kräver hög sensitivitet (låg beslutsgräns) för ett acceptabelt NPV
Vid låg klinisk misstanke bör man inte ta NT-proBNP, men om man gör det måste 
beslutsgränsen ligga betydligt högre

Låg PTP kräver hög specificitet (hög beslutsgräns) för ett acceptabelt PPV (annars knäcker 
vi vården och skadar patienter genom överdiagnostik/överbehandling)

NT-proBNP måste tolkas på den kontinuerliga skalan i en klinisk kontext…



Tillvägagångssätt Västmanland
Misstanke om hjärtsvikt
Ekokardiografi för diagnos
Remissvar till remittent med uppmaning att skicka remiss till kardiolog
Särskilt omhändertagande av remissen 
Första besök sviktsköterska och kardiolog inom 2 v
Upptitrering av läkemedel varannan vecka hos sviktsköterska
Fysioterapeutkontakt efter ett par veckor
Återbesök kardiolog 2-3 mån
Uppföljande ekokardiografi 2-3 mån efter full behandling.
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Våra erfarenheter, 
hjärtsviktsmottagningen Västerås
Sedan start: 63 patienter införda och behandlade inom vårdförloppet.

Medianålder 67 år, med ett åldersspann mellan 33 och 86 år.

2/3 är män. 

60% hittas via akuta inläggningar på Medicinkliniken

30% remiss från primärvård för polikliniskt omhändertagande

3 avlidna



Våra erfarenheter forts
Symtom-eko-första besök m info, behandlingsstart-uppföljning väsentligt snabbare. 



Figure 3 Central illustration. Strategic phenotypic overview of the management of 
heart failure with reduced ejection ...

EUR HEART J, EHAB368, HTTPS://DOI.ORG/10.1093/EURHEARTJ/EHAB368
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Första linjens behandling:



CRT-P, CRT-D, ICD

Ivabradin

Mekanisk pump

Hjärttransplantation 

Andra linjens behandling:



Tack för uppmärksamheten


