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Personcentrerat sasmmanhallet
vardforlopp

Nationellt system for kunskapsstyrning halso- och sjukvard drivs av Sveriges regioner i
samverkan

Vardforlopp utarbetade och publicerade for en mangd sjukdomar

T ex osteoporos, somnapne, KOL, diabetes, inflammatorisk tarmsjukdom, kritisk
ischemi, epilepsi, stroke och TIA m fl
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Varfor ett vardforlopp?

Hjartsvikt: en allvarlig och vanlig sjukdom
Prevalens 2%, for personer >80 ar 10%
Incidens: 0,4% eller 40.000 nyinsjuknade/ar

Mortalitet:
Akut hjartsvikt 1-arsmortalitet pa 25-30%
Hjartsvikt totalt: 5-arsmortalitet knappt 50%



Varfor ett vardforlopp?

Ojamn tillgang till och olika langa vantetider till diagnostik (eko)
Skillnader i tid till lakemedelsbehandling startas och titreras upp.
Ojamn tillgang till hjartsviktsmottagningar och fysioterapeutledd fysisk traning.

Skillnader i hur snabbt och konsekvent en uppfoljande ekokardiografi-undersokning
genomfors i fall dar det ar motiverat.



Vardférloppets mal

* Forbattra livskvalitet, fysisk kapacitet och 6verlevnad hos patienter med hjartsvikt
* Minska behovet av sjukhusinlaggningar hos patienter med hjartsvikt

* Oka jamlikheten, effektiviteten och kvaliteten i varden.

Malen ska nas genom:
* Tiden till forsta ekokardiografiundersokning kortas
* Tiden till optimal behandling kortas

* Andelen patienter som behandlas vid hjartsviktsmottagningar 6kar, och den behandlingen
inkluderar en planering for nar och hur patienten ska foljas upp och av vilken vardgivare

* Andelen patienter som far ett individuellt besok hos fysioterapeut i enlighet med vardforloppet
Okar

* Andelen patienter som erhaller adekvat behandling okar.



1.5 Flédesschema for vardférloppet

| flsdesschemat nedan (Figur 1) beskrivs de atgardsblock som ingér i vardférloppet. Beskrivning av
atgdrdsblocken i text finns i Tabell 1.
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Implementering Vastmanland

Region Vastmanland lamnade in ett remissvar 2020

GAP-analys utférdes under 2021 dar personella behov av fr.a. ekokardiograforer,
sviktskoterskor och fysioterapeuter identifierades

Godkandes av forvaltningsledningen nov 2021
Informationskampanj gentemot remittenter Q1 2022
Start fran och med Q2 2022



Lokal variant av PSV Hjartsvikt

Fokus lades pa HFrEF som slussas direkt in i specialistvarden vid diagnos.

HFpEF/HFmMrEF inkluderas sa langt inte i den verksamheten utan skots ifran
primarvarden i normalfallet (men med stod fran kardiologen vid behov forstas).

Medicinsk prioritering (0-12 veckor) utifran innehallet i eko-remissen istallet for en
graddfil for alla om 30 dagar



Beslut om PSV-tillhorighet

Tas av remitterande lakare

Tva fragor i samband med att man skriver digital remiss:

1. Handlaggs patienten inom Vardforlopp hjartsvikt (valgrundad klinisk misstanke
pa nydebuterad hjartsvikt inklusive proBNP > 125 - 400ng/1)?: Ja

2. Aktuellt Pro-BNP: 175 ng/I

Om svaret pa fraga 1 ar ”Ja” ar man med
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Nationellt kliniskt kunskapsstod

* Blodtryck.

till den har datorn
CH SAMVERKAN

BAKGRUND

¢ Buk - leverférstoring, ascites.

* Vilo-EKG.
UTREDNING
BEHANDLING Handlaggning vid utredning
REMISSRUTINER ¢ Kontrollera EKG ochNTproBNP vid misstankt hjartsvikt.

* Virdera NTproBNP i férhallande till klinisk misstanke. Aven snabbt
formaksflimmer, grav KOL, signifikant njursvikt eller annan svar sjukdom kan ge
forhojt varde.

KOMPLIKATIONER

KLINISK UPPFOLINING * Beddm behov av annan undersdkning fér att utreda tillstand som kan orsaka eller

férsamra hjar:

PATIENTINFORMATION
andlaggning utifran klinisk misstanke och NTproBN

RELATERAD INFORMATION Ultraljud av hjirta rekommenderas vid klinisk misstanke om hjartsvikt och
* NTproBNP = 2000 ng/L (skyndsam undersékning)
s NTproBNP > 400 ng/L.

Ultraljud av hjarta bor vervagas vid stark klinisk misstanke om hjartsvikt och,
NTproBNP 125-400 ng/L. Manga patienter kan i férsta hand féljas klinis
dra orsaker bor

Q@ Vistmanland Q Sok

Tank pa att:

e Beslutsgrdnser och normalvarden for NTproBNP Overlappar. Vdarden dver
125/400 ska inte ses som “dkade” eller “onormala” for alla.
Beslutsgranserna om 125/400 galler darfér enbart om klinik pa hjartsvikt
foreligger — helt friska kan ligga pa dessa, och hogre, nivaer. Framfor allt
gdller detta kvinnor och dldre.

e Tabara NTproBNP om reell klinisk misstanke om hjartsvikt foreligger!
Anvdnd inte NTproBNP som ett screeningprov hos patienter utan symtom
eller vid ospecifika symtom som trétthet.

o Vid formaksflimmer 6kar NTproBNP dven utan hjartsvikt - nivaer upp mot
1000 &r inte ovanligt hos asymtomatiska flimmerpatienter.

Q TILLAGG VASTMANLAND

Beslutsgranserna om 125 ng/L och 400 ng/L ar valda for att sakert utesluta
hjartsvikt hos patienter med typiska symtom. Varden ovan dessa nivéer ska inte
med automatik kallas "férhojda” eller "patologiska”. Manga helt friska patienter,
utan hjartsvikt, har NT-proBNP som ligger hogre. Detta galler sarskilt kvinnor
och aldre.
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| dagarna har vi sjésatt personcentrerat och sammanhallet vardfériopp hjartsvikt.
Syftet &r att snabbare diagnostisera patienter med hjdrtsvikt och ge dem med HFrEF
(hjartsvikt med nedsatt systolisk funktion) behandling med skyndsamhet for att
forbattra livskvalitet, fysisk kapacitet och 6verlevnad hos patienter med hjartsvikt
och for att minska behovet av sjukhusinlaggningar.

| Nationellt kliniskt kunskapsstéd under hjértsvikt, region Vastmanland finns mer Kron iSk hjértSVi kt

information om hur man ska ga till viga vid misstanke om hjartsvikt och hur och vart

— ett tillstand med

Ingang i vardforloppet sker vid vilgrundad misstanke om hjartsvikt, dvs symtom och o &
kliniska fynd som andfaddhet, sankt fysisk kapacitet, ddem, ortopné, buksvullnad och kt
svullna vener pa halsen, patologiskt EKG. manga anSI e n

Ta NTproBNP om misstanken om hjdrtsvikt bestar efter anamnes och undersokning.

Om NTproBNP> 2000 &r det klart misstankt och ekokardiografi bor géras inom 14 “Uttalat dilaterad vanster kammare" Bakgrund
= 3 - - o - - “Generellt nedsatta kontraktioner i vanster kammare” Kronisk hjartsvikt ar mycket vanligt, prevalensen beraknas
dagar' Om NTDI’OBNP ar 400-2000: EkOkardl()graﬁ bor goras inom 30 dagar' Vid "Simpsonberaknad EF 21 %" ligga pé 2 % | befolkningen, men forekomsten ar starkt
varden mellan 125-400 med hdg klinisk misstanke om hjartsvikt bor ekokardiografi "Uttalat dilaterade formak” relaterad till stigande Alder. Man raknar med att 10 % av
- i "Skattad EF 40-50 %" 80-&ringarna ar drabbade. Hjartsvikt &r ocksé en av de
OCkSé goras inom 30 dagal’. “Vidgad v cava inferior med nedsatt andningsvariation” vanligaste slutenvardsdiagnoserna pa landets akutsjukhus.
“Mattligt-uttalad okad va-kammarmassa® vilket innebar att vare sig du arbetar inom slutenvérd eller
Tank pé att: “EF klart 555 %" oppenvard, ar hjartsviktspatienter vanligt forekommande.

e Beslutsgranser och normalvérden for NTproBNP dverlappar. Vdrden Gver
125/400 ska inte ses som “6kade” eller "onormala” for alla.
Beslutsgranserna om 125/400 géller ddrfor enbart om klinik pa hjartsvikt
foreligger — helt friska kan ligga pa dessa, och hogre, nivaer. Framfor allt
galler detta kvinnor och aldre.

e Tabara NTproBNP om reell klinisk misstanke om hjartsvikt foreligger!
Anvand inte NTproBNP som ett screeningprov hos patienter utan symtom
eller vid ospecifika symtom som trotthet.

o Vid férmaksflimmer 6kar NTproBNP dven utan hjartsvikt - nivéer upp mot
1000 &r inte ovanligt hos asymtomatiska flimmerpatienter.




Utvardering

Vi samlade in de forsta 175 remisserna for ekokardiografi inom PSV Hjartsvikt (april-
dec 2022)

Av dessa hade 153 hunnit gora ekokardiografi

Prioritering Andel Medianvantetid
3dagar 1,8% (3) 3

2v 7,6% (13) 13

3v 6,5% (11) 21

av 59,4% (101) 30
Egenvald 2,4% (4) 59

8v 20% (34) 67

Turordn 2,4% (4) 168



Karaktaristika utifran remiss

Karakteristika PSV-patienter (n=175)

Man 51% (89)
Alder 75 (range 35-94)
Remiss fran primarvarden 86% (151)
Inga symtom/kliniska fynd talande for svikt angivna 22% (38)
Varav angivet asymtomatiska 37% (14)
Symtom/klinik talande for svikt angivet 78% (137)
Dyspné 30% (41)
Nedsatt fysisk ork 51% (70)
Trotthet 9% (12)
Perifera 6dem 44% (61)
Ortopnea 4% (5)
NT-proBNP
<125 ng/L 2% (3)
125-400 ng/L 21% (36)
400-800 ng/L 25% (44)
800-1600 ng/L 25% (43)
1600-3200 ng/L 16% (28)
>3200 ng/L 11% (19)
Paroxysmalt eller persisterande formaksflimmer enligt remiss  36% (75)




Vad ger hogt NT—proBN P
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CONCLUSIONS: An NT-proBNP =125 pg/mL is common in females without classical cardiovascular risk factors as well as older
people. If NT-proBNP becomes widely used for screening in the general population, interpretation of NT-proBNP levels will

require that age and sex-specific thresholds are used to identify patients with potential pathophysiology.

Figure 3. Continuous model of
expected NT-proBNP (N-terminal pro-
B-type natriuretic peptide) by age.
Association between age and the 50th
centile (solid line) and the 97.5th centile
(dotted line) of NT-proBNP in females
(orange) and males (blue) separately.
Gray areas are 95% ClI.

Circulation: Heart Failure

ORIGINAL ARTICLE ®

Reference Ranges for NT-proBNP (N-Terminal
Pro-B-Type Natriuretic Peptide) and Risk Factors
for Higher NT-proBNP Concentrations in a Large
General Population Cohort

Archie Campbell®, MA; David Porteous®®, PhD; Nicholas L Mills@, PhD; Ninian N. Lang®, PhD;
Mark C. Petrie®, MBChB; James L Januzzi®, MD; John JV. McMurray® MD; Naveed Sattar®, PhD

Circ Heart Fail. 2022;15:009427. DOI: 10.1161/CIRCHEARTFAILURE.121.009427



Ekofynd relaterade till niva pa NT-proBNP

Totalt <125ng/mL  125-400 ng/mL 400-800 ng/mL 800-1600 ng/mL 1600-3200 ng/mL >3200 ng/mL Ej angivet
HFrEF 6,5% (10) 0% (0) 0,7% (1) 0% (0) 0% (0) 1,3% (2) 4,6% (7) 0% (0)
HFmrEF 7,8% (12) 0% (0) 0,7% (1) 2% (3) 2,6% (4) 2% (3) 0,7% (1) 0% (0)
HFpEF 7,2% (11) 0% (0) 0% (0) 0% (0) 3,3% (5) 1,3% (2) 2,6% (4) 0% (0)
Ej hjartsvikt 31,4% (48) 0% (0) 10,5% (16) 12,4% (19) 5,9% (9) 0,7% (1) 1,3% (2) 0,7% (1)
Oklart om svikt 47,1% (72) 0,7% (1) 11,1% (17) 9,2% (14) 12,4% (19) 10,5% (16) 2,6% (4) 0,7% (1)

HFrEF = EF<40; HFmrEF = EF 40-50; HFpEF = EF>50 och 6kade fyllnadstryck; Ej hjdrtsvikt = EF>50 och normala FP; Oklart om svikt = EF>50 och FP kunde ej bestdmmas

* 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-arig man med tidigare hjartinfarkt som sokte for
att han tappat ork jamfort med tidigare. NT-proBNP var 269 ng/L.
Ekokardiografi visade en anterioapikal akinesi, EF 35% och franvaro av
inkompensation.

* Patienten med HFmrEF var en 83-3arig kvinna med “trétthet, dyspne och
hjartklappning sedan 6 man” med EF 47%, NT-proBNP 289 ng/L och normala
fyllnadstryck.



Kommentarer

Den handfull patienter med HFrEF som kommit till kardiologen har fatt ett valdigt snabbt och
effektivt omhandertagande

Utifran hur heterogen gruppen var: Fortsatt medicinsk prioritering noédvandig

Risk for overdiagnostik och dverbehandling?
Manga patienter uppfyllde inte kriterier for PSV
Beslutsgranserna, fr.a. for de aldre, ligger valdigt |agt

Vag framat
Vi har diskuterat att hoja beslutsgransen till 400 ng/L lokalt. Inte sjalvklart.

Ska vi med utbildningsinsatser, detaljerade riktlinjer och strangare remissgranskning
forsoka fa en "renare” PSV population? Stort arbete. Nytta?

Kunde vi “skruva” pa systemet pa nagot satt?



Justerat lokalt PSV Hjartsvikt
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83-arig kvinna med hypertoni, diabetes typ 2 och hyperlipidemi. Har kommit fér arskontroll och det
upptacktes hjartsvikt. Patienten har inga besvar med hjartat. Pro-BNP 515. Tacksam for undersokning.
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Hur skiljer sig da detta mot tiden fore PSV?

* Brafraga... inte sa mycket...

» PSV-flaggan blir ett verktyg for uppfoljning

e Vi prioriterar sviktmisstankar hogre an tidigare vilket ar rimligt

* Viser NT-proBNP (dnnu mer nu an tidigare) som nagot som hjalper oss prioritera
* Hjartsvikt och NT-proBNP har aktualiserats pa alla vardnivaer

* Tydligare svar

Justeringen kommer foljas upp framgent



NT-proBNP och ekonomi

MICE or NICE? An economic evaluation of clinical decision rules in the

diagnosis of heart failure in primary care¥

> IntJ Cardiol. 2017 Aug 15;241:255-261. doi: 10.1016/j.ijcard.2017.02.149.
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ABSTRACT

Background: Detection and treatment of heart failure (HF) can improve quality of life and reduce premature
mortality. However, symptoms such as breathlessness are common in primary care, have a variety of causes
and not all patients require cardiac imaging. In systems where healthcare resources are limited, ensuring those
patients who are likely to have HF undergo appropriate and timely investigation is vital.

Design: A decision tree was developed to assess the cost-effectiveness of using the MICE (Male, Infarction,
Crepitations, Edema) decision rule compared to other diagnostic strategies to identify HF patients presenting
to primary care.

Methods: Data from REFER (REFer for EchocaRdiogram), a HF diagnostic accuracy study, was used to determine
which patients received the correct diagnosis decision. The model adopted a UK National Health Service (NHS)
perspective.

lited Kingdom
, Cambridge CB1 8RN, United Kingdom

'A, United Kingdom

e = S

Sensitivity analyses (Table 3) showed that NICE strategy remained
| st - | . | | )
portion of HFREF changed to 50% and above. When the proportion of
HFREF patients was 50%, the NT-proBNP 125 strategy became cost-
effective, and when this proportion reaches 100%, it became cost-
effective to refer all patients for immediate echocardiography.

Results: The current recommended National Institute for Health and Care Excellence (NICE) guidelines for
identifying patients with HF was the most cost-effective option with a cost of £4400 per quality adjusted life
year (QALY) gained compared to a “do nothing” strategy. That is, patients presenting with symptoms suggestive
of HF should be referred straight for echocardiography if they had a history of myocardial infarction or if
their NT-proBNP level was 2400 pg/ml. The MICE rule was more expensive and less effective than the other

comparators. Base-case results were robust to sensitivity analyses.
Concluswns This represents the first cost-utility analysis cornparlng HF dlagnostlc strategles for symptomatic

HF dlagl‘lOSlS The low number of HF with Reduced Ejection Fraction patients (12%) in the REFER patient population
limited the benefits of early detection.

© 2017 The Authors. Published by Elsevier Ireland Ltd. This is an open access article under the CC BY license
(http://creativecommons.org/licenses/by/4.0/).
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the current strategy recommended by NICE is appropriate. However,
based on sensitivity analyses, as the proportion of HFREF increases
from the 12% seen in REFER, it becomes more cost-effective to change
the NICE NT-proBNP threshold from 400 pg/ml to 125 pg/ml.

| vart material var 6,5% HFrEF



125, 300, 400, ULN... vilket ar det som galler?

Problemet ar att det inte gar dikotomiseral!

Alder, kon, fetma, hjartrytm, njurfunktion, hypertoni och rékning paverkar alla NT-proBNP

Vid hog klinisk misstanke bor man remittera daven vid laga NT-proBNP
Hog PTP kraver hog sensitivitet (lag beslutsgrans) for ett acceptabelt NPV

Vid lag klinisk misstanke bor man inte ta NT-proBNP, men om man gor det maste

beslutsgransen ligga betydligt hogre
Lag PTP kraver hog specificitet (hog beslutsgrans) for ett acceptabelt PPV (annars knacker
vi varden och skadar patienter genom 6verdiagnostik/overbehandling)

NT-proBNP maste tolkas pa den kontinuerliga skalan i en klinisk kontext...



Tillvagagangssatt Vastmanland

Misstanke om hjartsvikt

Ekokardiografi for diagnos

Remissvar till remittent med uppmaning att skicka remiss till kardiolog
Sarskilt omhandertagande av remissen

Forsta besok sviktskoterska och kardiolog inom 2 v

Upptitrering av lakemedel varannan vecka hos sviktskoterska
Fysioterapeutkontakt efter ett par veckor

Aterbesok kardiolog 2-3 man

Uppfoljande ekokardiografi 2-3 man efter full behandling.






Vara erfarenheter,
hjartsviktsmottagningen Vasteras

Sedan start: 63 patienter inforda och behandlade inom vardforloppet.

Medianalder 67 ar, med ett aldersspann mellan 33 och 86 ar.
2/3 ar man.

60% hittas via akuta inlaggningar pa Medicinkliniken

30% remiss fran primarvard for polikliniskt omhandertagande

3 avlidna



Vara erfarenheter forts

Symtom-eko-forsta besdk m info, behandlingsstart-uppfoljning vasentligt snabbare.



Figure 3 Central illl

heart failure with re

EUR HEART J, EHAB368, HTTPS:/

THE CONTENT OF THIS SLIDE MAY BE SUBL

Management of HFrEF

ACE-I/ARNI WW‘ MRA y SGLT2i

To reduce HF hospitalization/mortality - for selected patients

Volume overload

SR with LBBB = 150 ms SR with LBBB [30—149 ms or non LBBB= 150 ms

g R

Ischaemic aetiology

Non-ischaemic aetiology

e
Atrial fibrillation Atrial fibrillation Coronary artery disease Iron deficiency
_Digoxin) __PVI_) i _ cms H R v )
Aortic stenosis - ACEH/ARNI intolerance

Mitral regurgitation ~ Heart rate SR>70 bpm Black Race
[ =

|

For selected advanced HF patients
| | i

Heart transplantation W [

To reduce HF hospitalization and improve QOL - for all patients

ARB

Exercise rehabilitation

Multi-professional disease management

@Esc—

@ESC

European Society
of Cardiology

OXFORD

UNIVERSITY PRESS



Forsta linjens behandling:

Ny

Management of HFrEF

ACE-I/ARNI MRA SGLT2i

To reduce HF hospitalization/mortality - for selected patients

Volume overload

Anticoagulation n

Atrial fibrillation Atrial fibrillation I I




Andra linjens behandling:

CRT-P, CRT-D, ICD
lvabradin
Mekanisk pump

Hjarttransplantation




Tack for uppmarksamheten



