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Det ar latt. ..

med hjartsvikt



Det ar latt. ..

med symtomen vid hjartsvikt



Red flag symptoms

There are clear F€@d flag symptoms to look for

Ponikowski P et al, ESC, 2014



Det ar latt. ..

med diagnosen vid hjartsvikt



Upptack hjartsvikt GENAST!

Undersokning

(andfaddhet, trotthet, Positivt
bensvullnad)

svikt misstankt

Klinik NT-proBNP Diagnos

Ekokar-
diografi

Nedsatt systolisk
eller diastolisk VK-
funktion

S :

et Karolinska Jt

3 Z Institutet  stockholms lans
Wno 1B° landsting

Program 4D ar ett
samarbete mellan




2016 ESC Guidelines PATIENT WITH SUSPECTED HF

(non-acute onset)

-~
ASSESMENT OF HF PROBABILITY
1. Clinical history 2. Physical examination 3. ECG:
History of CAD (MI, revascularization) Rales Any abnormality
History of arterial hypertension Bilateral ankle oedema
Exposition to cardiotoxic drug/radiation Heart murmur
Use of diuretics Jugular venous dilatation
Orthopnoea / paroxysmal nocturnal dyspnoea Laterally displaced/broadened apical beat
I | :
I 2 1 present :
1 ! |
Assesment of 1 NATRIURETIC PEPTIDES !
natriuretic peptides | 1 All absent
not routinely done « NT-proBNP 2125pg/mL !
in clinical pratice I « BNP 235pg/mL !
| I NO *
I Yes
+ + HF unlikely:
Normal Consider other
ECHOCARDIOGRAPHY = == = - ’ diagnosis “?ocus
\
-
If HF confirmed (based on all availabel data):
2016 ESC Guidelines for the diagnosis and determine aetiology and start approprioate treatment

treatment of acute and chronic heart failure



Electrocardiogram (ECG)

Normal Pathological (more or less)
HF unlikely HF possible
, 11 N/
{ mmmm ﬂ//\/ T ST-depression T-wave inversion
Vi gt ot i L B | f L—/\/
V2 .

Atrlal fibrillation
LBBB
V3

)

ESC Guidleines Heart failurer 2016



Measurement of LV ejection fraction (EF) — Echocardiography (Echo)

* When diagnosing heart failure, echocardiography
of the heart is crucial — to confirm the diagnosis as
well as to discover Iits causes.

 Repeated echocardiograms are not necessary
except in cases of unexpected deterioration or to
follow the development of a valvular disorder.

B Kornhall (red), J. Gustav Smith (red) Region Skane, Sweden, Vardprogram for kronisk hjartsvikt, 2015



“Tears of the heart”; Natriuretic peptides — an instant hemodynamic marker

Natriuretic peptide Acute symptoms| Non acute symptoms

BNP (pg/ml) <100 <35
NT-proBNP (pg/ml) <300 <125
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Discover heart failure NOW

HIGH RISK
PATIENTS:

Elderly
Hypertension
Ischemic heart
disease
CHEIRENNITE
Diabetes

Use of diuretics

Modlified from Bjoérn Eriksson

CLINIC

Investigation
(breathlessness,
fatigue, ankle
swelling)

ECG

NT-proBNP

Positive
preliminary diagnosis

ECHO

Reduced systolic
or diastolic LV
function

DIAGNOSIS




HFrEF and HFpEF

HFrEF

HF with reduced
Ejection Fraction
<40%

HFpEF
HF with preserved

Ejection Fraction
250%

2016 ESC Guidelines



HFrEF, HFpEF and HFmrEF

HFrEF HFmMrEF HFpEF
HF with reduced HF with mid range HF with preserved
Ejection Fraction Ejection Fraction Ejection Fraction
<40% 40-49% 250%

2016 ESC Guidelines



Definition of heart failure

Table 3.1 Definition of heart failure with preserved (HFpEF), mid-range (HFmrEF)
and reduced ejection fraction (HFrEF)

Type of HF HFrEF HFmrEF HFpEF
Symptoms * Signs® Symptoms * Signs® Symptoms * Signs®
LVEF <40% LVEF 40-49% LVEF =50%

CRITERIA

|. Elevated levels of natriuretic peptides®;

2. At least one additional criterion:
a. relevant structural heart disease (LVH and/or LAE),
b. diastolic dysfunction (for details see Section 4.3.2).

|. Elevated levels of natriuretic peptides®;

2. At least one additional criterion:
a. relevant structural heart disease (LVH and/or LAE),
b. diastolic dysfunction (for details see Section 4.3.2).

2016 ESC Guidelines for the diagnosis and treatment of acute and chronic heart failure




One, two, three

1. Make correct diagnosis — evaluate:

* Acute or chronic

 Left and/or right chamber

* Forward and/or backward failure

* Ejection fraction; HFrEF, HFmrEF or HFpEF

* Other anomalies of heart
2. Check aetiology to heart failure; i1s there something to cure?
3. Ask the patient > NYHA class and QoL-measurement

Peter VVasko, Editor in chief, Heart Failure in Focus
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Treating Systolic Heart Failure (HFrEF) in 6 months I INHIBITOR

lvabradine
(Procoralan™)

Combination (triple | FCM _

. treatment ( P ) (ggzxjeenc(;g)s C Consider CHF FoIIow-up 1 1.20 4 times a
Confirmed HF- Raas-Blocker (1), Beta pacemaker year depending on NYHA-
REF diagnosis Blocker (1) MRA (2) ARNI class and clinical findings

Sakubitril/Valsartan I INHIBITOR
(Entresto™)

ARNI

BETA
BLOCKER

HEART ;’I \‘. = .' "

FAILURE

START

I I
JOMCH

WITHIN 3 MONTHS WITHIN 6 MONTHS YEARLY FOLLOW-UP

Visualisation of clinical treatment algorithm by Peter Vasko 2016



Det ar latt...are

om vi gor det
med varandra
med patienterna
tillsammans 1 natverk
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Vardprofessioner Inom Cardiologi

Vardprofessioner inom Cardiologi

Hjartsviktsgruppen
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d- Landstinget

1 JONkOopings lan

Arbetsterapi

plus.lj.se/arbetsterapi

Hélsa, vard och tandvard  Utveckling och samverkan

Arbetsterapi i J6nk&pings 1&n
Arbetsterapimetoder
Arbetsterapiprogram och riktlinjer
Dokumentation

Prejekt och uppsatser

Samverkan

Utveckling och larande

Verksamhetsforlagd utbildning

Forskning och studier

Kurs och konferens Kontakt

Du &r har: Landstinget Plus / Hélsa, vard och tandvard / Arbetsterapi / Arbetsterapiprogram och riktlinjer /
Arbetsterapiprogram hjartsvikt /

Arbetsterapiprogram

ehall pa sidan

Inledning

Indikationer fér arbetsterapi

Arbetsterapeutisk utredning

Arbetsterapeutisk intervention

Patientsdakerhet

Malniva och mitetal
Utvadrdering av arbetsterapiprogram

Referenser

Inledning

Syftet ar att skapa enhetliga rutiner och beskriva arbetsterapeutisk
utredning, mal, intervention och utvardering fér hjartsviktspatienter.
Genom att arbetsterapiprogrammet féljs tillgodoses kravet pa en
bra och saker rehabilitering som ger kvalitetsutveckling och
kvalitetssakring i arbetet. Programmet ar ett led i att forbattra
samverkan mellan landsting och kommun. Alla patienter med
hjartsvikt erbjuds samma arbetsterapeutiska atgarder genom hela

vardkedjan.

rtsvikt

Galler for arbetsteapeuter inom Jankdpings Ian

Ansvarig

Leg. Arbetsterapeut
Katarina Allgurin
katarina.allgurin@lj.se
tfn 0370-698863

Bilagor

e Montreal Cognitive Assessment,
MoCA

e Hadlsorelaterad livskvalitet EQ5D

Arbetsterapiprogrammet

Godkdnt
2014-04-16

Uppdaterat
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Rikstorbundet

HjartLung

’

RiksSvikt
nationellt hjartsvikisregister
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Andfadd

Utredning

Vl daI‘e Utre dning Overvdgmatning Om normalt varde

Om normalingen Utred vidare med Om normaltingen av : :
: : : ri— . ingen trolig
trolig KOL spirometri trolig hjartorsak vansterkammar- :
: , hjartsvikt
funktion, t ex EKO

Om hjartsvikt

Behandling Om KOL behandla behandla enligt

enlig riktlinjer riktlinjer

Rokstopp!




HEART FAILURE IN

Untapping the potential Treating Systolic Heart
The extent of the problem Failure

Epidemiol - i I
pidemiology Diagnosis — looking

Considerable human suffering

/ % o Ry / Socioeconomic costs back

/e - S What we can do Treating Systolic
CORE provides FREE, CME M\ S ‘ | Heart Failure (HFrEF) in 6
accredited™, expert led P ~ B months

. / B . .
educ.at.lor-w fgr the : .o : NI H Turn on the radar Fonirrlb e
multidisciplinary team | | S ¢ e T Heart Failure — how it works treatment
involved in the management \‘ VY W™ V0 | Pathophysiology Intravenous FCM
' \ AV N ) | e Turn on the radar

of heart failure. \ | . ARN|

\ ' N -\ . | Red flag symptoms |CD
Find out more and register',. o |/l " /| & [\ e Diagnosing Heart Failure CRT/
for small local roundtable . ) | b ) ECS guidelines s INHIBITOR
meetings: o X W | —o—1 Investigative methods Follow-up and patient

Measuring results that matter centered homebased care

WWW.corehea rteducation;co
m

\ | It’s time for action!
moteil re ceated by he CORE Steoring Commitiee 1 collberation wih M St ™ =~ e ol Rikssvikt in Sweden together with collaboration partners Vifor
,t:for/zz77;Ce‘;/f:gutzjencigcfggpﬂeﬁggn:;fg;ett:::;uggj,ggslnfﬂtzfpmerhas e \ i | Pharma and Novartis is introducing a series of educational
sessions addressing the challenges in finding and treating Heart
Failure patients.

*CME-accreditation application is currently in process


http://www.corehearteducation.com/
http://www.corehearteducation.com/

We can actually help if we... 9

y

1. Make the right 2. Put the patient 3. Provide correct
diagnosis in charge treatment
4. Conduct 5. Coordinate Home, | 6. Assure quality of
structured and Primary, and care based on
systematic Hospital Care ~gathered data

follow-ups



We can actuiz
//with heart failt
4/ ... if we find them'

Iy ‘help ¢

/' "'.



Drygt 400 000 svenskar har hjartsvikt Mer an 300 000 svenskar har formaksflimmer

Ungefar 500 000 svenskar har KOL


http://ljusetpa.se

Riksforbundet

HjartLung

9

Partners: AUR'CUL(}A B) luftvagsregistret IQ||<S S\/lkl

OMOSS LJUSETPA KOL FORMAKSFLIMMER HJARTSVIKT NYHETER PRESS WEBBSHOP

Ljuset pa!

Riksforbundet HjartLungs

kampanj om vara dolda folksjukdomar!
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Patient with symptomatic* HFrEF® Bl Class |

Therapeutic algorithm | Class I1a

- Therapy with ACE-I° and beta-blocker
-_,C:,> (Up-titrate to maximum tolerated evidence-based doses)
7,
)
=3 = N
8 O Still symptomatic © .
— c and LVEF <35%
e O
) o Yes l
S =
[ s Add MR antagonist®*
'8 > (up-titrate to maximum tolerated evidence-based dose)
© =
N > Yes
& = o No
9O CED © Still symptomatic >
3 o g and LVEF <35%
= = "g_ Yes l
O 7,
)
s | Sa ! I I
D S
— o S Able to tolerate Sinus rhythm, Sinus rhythm,”
e ‘:Z S ACEI (or ARB) QRS duration > 130 msec HR >70 bpm cOCUS
3 u 2 >
5 |45 l l l |
Modified therapeutic Y 3 ©
algorithm for = — ARNI ¢ |
symptomatic HFrEF a = O A(‘:’E"*;P e need for Ivabradine

2016 ESC Guidelines



Treating Systolic Heart Failure (HFrEF) in 6 months I INHIBITOR

lvabradine
(Procoralan™)

Combination (triple | FCM _

. treatment ( P ) (ggzxjeenc(;g)s C Consider CHF FoIIow-up 1 1.20 4 times a
Confirmed HF- Raas-Blocker (1), Beta pacemaker year depending on NYHA-
REF diagnosis Blocker (1) MRA (2) ARNI class and clinical findings

Sakubitril/Valsartan I INHIBITOR
(Entresto™)

ARNI

BETA
BLOCKER

HEART ;’I \‘. = .' "

FAILURE

START

I I
JOMCH

WITHIN 3 MONTHS WITHIN 6 MONTHS YEARLY FOLLOW-UP

Visualisation of clinical treatment algorithm by Peter Vasko 2016



Long-term management

Follow-up 1-4 times / year depending on NYHA-class and
clinical findings

NYHA | once a year

NYHA Il twice a year

NYHA lll three times a year

NYHA IV four times a year

Anna Stalhammar, Region Skane Heart Failure clinic in Primary Care, 2014



PARADIGM-HEF: Cardiovascular Death or Heart

Failure Hospitalization (Primary Endpoint)

Enalapril 1117
. 32 (n=4212) -
IS 914
A
£ O
i & LCZ696
8 2 (N=4187)
D w
s & 16
S E
c_% o HR = 0.80 (0.73-0.87)
Ve 8 P=0.0000002
Number needed to treat = 21
0 | | | | | | |
0 180 360 540 720 900 1080 1260
Patients at Risk Days After Randomization
LCZ696 4187 3922 3663 3018 2257 1544 896 249

Enalapril 4212 3883 3579 2922 2123 1488 853 236



Overactivation of the RAAS and SNS is detrimental

Sympathetic nervous
system (SNS)

Epinephrine a1, B1, B
Norepinephrine) : receptors

: : : Vasoconstriction
Natriuretic peptide system’ e RAAS activity +

Vasopressin
NPRs < NPs

Heart rate

y dilat: Contractility -«
asodiliation

¥ Blood pressure

¥ Sympathetic tone

4 Natriuresis/diuresis

3 Vasopressin

& Aldosterone

+ Fibrosis Ang Il )AT;R

Hypertroph
3 1yp pny Vasoconstriction

Blood pressure 4
Sympathetic tone 4+
Aldosterone 4

Hypertrophy 4
Fibrosis 4+

HFrEF SYMPTOMS
&

PROGRESSION Renin-angiotensin-

aldosterone-system (RAAS)

McMurray et al. Eur Heart J 2012;33:1787-847;

Figure References: Levin et al. N Engl J Med 1998, Nathisuwan & Talbert. Pharmacotherapy 2002; Kemp &
Conte. Cardiovascular Pathology 2012; Schrier & Abraham. N Engl J Med 2009




ARNI enhances the beneficial effects of the NP system

ARNI

Sacubitril
(pro-drug)

ANP Valsartan

tANP BNP
tBNP 1CNP  CNP

‘ NPR-B ‘ PR-C k) AT, receptor

..... 90000000 D.......... D........‘ A A NeprIIySIn /100000000000

NEP inhibitor

(active metabolite
[LBQG57])

..c 00000000 10000000000 noooooouoooooc‘o"o O "o"ooooocooooooo..
w

“GTP GTP | =~ Receptor
\ / Endocyt05|s/> recycling Slgnallng gl
+ cGMP | cascades
Inachvahon
‘ of NPs

Vasodilation Vasoconstriction
{ Cardiac fibrosis/hypertrophy

4 Natriuresis/diuresis ium/water retenti

Entresto SmPC. Levin et al. N Engl J Med 1998; Gardner et al. Hypertension 2007; Molkentin. J Clin Invest 2003; Nishikimi et al. Cardiovasc Res 2006; Guo et al.
Cell Res 2001; Von Lueder et al. Circ Heart Fail 2013; Yin et al. Int J Biochem Cell 2003; Mehta and Griendling. Am J Physiol Cell Physiol 2007;




PARADIGM-HF is the largest clinical trial ever conducted for Systolic HF’

DOUBLE-BLIND PERIODft

SINGLE-BLIND RUN-IN PERIOD* Sakubitril/Valsartan

N=4209

2 WEEKS 1-2 WEEKS 2-4 WEEKS

Enalapril Sakubitril/Valsartan Sakubitril/Valsartan 1:1 RANDOMISATION
10 mg twice daily 100 mg twice daily 200 mg twice daily

Enalapril

10 mg twice daily
N=4233

1. McMurray JJ et al. Eur J Heart Fail. 2014
2. McMurray JJ et al. N Engl J Med. 2014




Sakubitril/Valsartan helps Systolic HF patients stay out of the hospital and live longer

Kaplan-Meier Estimate of
cumulative failure rate (%)

T 404
SAPe < Enalapril / \
VA" P<0.000" Pr1 '
HR 0.798 (95% CI 0.731-0.871) (N=4212) 2_0% reduced relative
e |30 risk of first HF

— hospitalisation or CV

Sakubitril death vs Enalapril’-#’
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Surwcler it e = 23

o ALy XG0 aw
e s bl CRME AN

B TR S TR I R o Aol ey O ‘

UL L o _— Ao dm 1 a n
;I'V.:l"n'laur'u‘.:'\"nnrm ||||| 1 "
Moo g o -

orapenrt rm - - . - .
Us v hun iy I-..'n'.r.-:f*:n‘:f 'l:a'f’--'-'uw »
P R AL T RSP P — * -

" AL LI e, P : sursa ' ' I n =

B T e B S B I a ry e pO I nt
[ ]

" e evnel s B Frsbaviate vl ek o an L e i

SRR ) o e nwoue vl b ol poreng pdveatieny fa e L oand
LA A4 masaka lpae ware 00 1y Sare v Ler v o [ARTINE ot u
coargpn oo Pracwes 10 anr a0 wIIMER P TP RS e | AT N PRE - [ ]
e er heserm e O TR ALt Mo sosdnad  T27a = amal I u e rI S r O 1
AL T <:vf:nuil';u|-\'ﬂ:f||l|:u_‘|;. Py ke ken rome @0n I8 RECUS WEE S T _

A SRR S IE T Ly ,
- NNT 212

we -
g -
Lt pabar e CER ey aadin 1ol s bl oo sk o
le e cratge’ sTAD o3l He (el It aE b aeang patmoy e by raadb g o,
o= . $ve sodhon o4 X Poad odes mal wener e wl oA 4
{x Mk = a:

i Sy e W o
:’:’:1?; !’n e CTLRE B el SATTWT L L e
o a AT IE Nl LA vard oy al
- r——0M T g . _ . -
I vioY CyrerEy W nhuv‘l-pfv-ln‘.:dn_
1813 13 s emald s el T IEIRETTL N o l.lp"l 'R!'J*t':“ f:M.' “V‘;‘c’.‘:
O laze id ® r a1 an) etm ok (F Faz e SRS b LA ”-;:le o
Hilss A bets che ampponciss [l pmeest 3 1 hma a7 dd TR
e e mmrs s i o 2 W R b o b
- y R S T L L Jie, atbo MU 8 e e -
dnig '.‘ 'i_'t - 'V:_h il Sy Mot wEaps ot o Y m avni l: vs'-:l::'
:41..‘ [USLAD AL 3 o i ML ' fani m.lr'l. i “K{’ et
03 ,l'-::vl:‘.l"...m'. .'_". t daty P el d l.\-rlv-. ;":;"l;i\:- i
o el s u o 2 A
o oastd i pedinrg WYIERA pad bR 1T 'i" 2o of 332
ook af ixer e tane T crugrs Lo ST dyoAn e
s TS s AR B

~ o MANIW
K LI .
fivry s . b e
St .“ + Pogereavalom o - vu‘-u.r‘
' = x "\.‘QX - . . Sl BRSSO
e

SRS 0 180 360 540 720 900 1080 1260

Time since randomisation (days)
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Clinical value of Sakubitril/Valsartan

ABSOLUTE o NUMBERS o

PRIMARY RISK NEEDED TO ,
CV Mortality & ENDPOINT ¢ REDUCTION TREAT trial:

Calculated over the period of the

” The absolute risk

reduction (ARR) is the
difference between the
LCZ group rate and the

CV Mortality ACEI enalapril event rate
3 12% The number needed to
p . .
treat (NNT) is the inverse

4,69

of the ARR

HF Hospitalization

" 2,79%

ABSOLUTE P NUMBERS €p
SECONDAR‘Z RISK NEEDED TO
All-cause Mortality ~ ENDPOINT REDUCTION TREAT

) - €
1. Entresto SmPC 2016.

2. McMurray JJ et al. N Engl J Med. 2014




Paradigm-HF: adverse events leading to permanent study drug discontinuation

Fewer patients in the Sakubitril/Valsartan group than in the enalapril group discontinued study drug due to an adverse event
(10.7 vs 12.3%; p=0.03)

O Sakubitril/Valsartan(n=4,187) @ Enalapril (n=4,212)

15

p=0.03
12.3

p=0.38 p=0.002 p=0.56

0.9 0.7 0.3 0.4

Patients who discontinued study drug (%)

Any adverse event Hypotension Renal impairment Hyperkalaemia

McMurray et al. N Engl J Med 2014



Therapeutic indication — Entresto

* Entresto is indicated in adult patients for
treatment of symptomatic chronic heart failure wit
reduced ejection fraction’

* Entresto is to be used alongside other treatments
for heart failure, instead of an ACE inhibitor or
angiotensin Il receptor blocker (ARBSs)’

Entresto SmPC 2016



Vid byte fran ACE-hammare. \Washout

e Entresto far ges tidigast 36 timmar efter utsattning
av en ACE-h&mmare pa grund av risken for
anglioddem

o Satt ut ACE-hammare 36 timmar tor insattning av
Entresto

* Entresto 24 mg/26 mg 1+0+1 eller hdgre dos (49/51
mg, 97/103 mg)



Vid byte fran ARB. Ingen Washout

* Avsl|uta nuvarande behandling

* |Ingen Washout kravs

* Entresto 24 mg/26 mg 1+0+1 eller hdgre dos (49/51
mg, 97/103 mQ)



Need for washout period?

N/
— . — ACEi THERAPY"
/ | AN Due to the potential of angioedema,
Entresto must not be administered until
7 g\ . 7\ 12 36 hours after discontinuing ACEi therapy.
‘\\( /’ HOURS '\‘(' /' HOURS
I |READY TO STRRT
\ ‘/
71N ARB THERAPY'
No need for washout period
O 7

) f lf )
N4 ' \(,/
IREADY TO START | :

Entresto SmPC 2016 .




Entresto och natriuretiska peptider

 (Genom hamning 6kar bland annat mangden
natriuretiska peptider

« BNP ar inte en lamplig biomarkdr tor hjartsvikt hos
patienter som behandlas med Entresto eftersom
den ar ett neprilysinsubstrat

* NT-proBNP ar inte ett neprilysinsulbstrat och ar
dartér en lampligare biomarkor.



BNP is not a suitable biomarker of heart failure in patients treated with Entresto

BNP proBNP/NT-proBNP
Inhibition
of BNP
breakdown
Reduced
LV wall
stress
re- ost- re- ost-
Sakubitril/Valsartan Sakubitril/Valsartan

Pardeep S Jhund, Results of PARADIGM-HF: Biomarkers and renal function, Entresto SmPC 2016



Entresto, biverkningar

Angioddem

Hypoton

Kognitiv funktion” Neprilysin bryter ned amyloid-
beta-peptid, en substans som anses ha betydelse

for utveckling av Alzheimers sjukdom

Samma biverkningar som ar kanda for valsartan



Entresto vid hjartsvikt

Inforandeprotokoll for nationellt ordnat
inforande av lakemedel|

Syftet med detta dokument ar att det ska vara ett
stod och samlat kunskapsunderlag till landstingen
vid introduktion av nya lakemedel.

Protokollet kan komma att uppdateras efter hand
som information blir tillganglig




@) Sveriges Entresto
KOPTIFUEE’I[" Nationellt ordnat inforande
ocn Landsting Datum 160203 Version 1.0

5.3.1. Beskrivning av patienter aktuella for behandling

e Patienter aktuella for behandling med Entresto bor vara NYHA-klass 11-1V med
LVEF<35% med kvarstaende symtom och behov av ytterligare behandling utéver
basbehandling enligt 5.2.

e Maximalt tolererad dos av ACE-hammare/ARB ska vara uppnadd innan byte till
Entresto.

e Om indikation finns bor patienter ha erhallit tillagg av CRT (sviktpacemaker) innan
behandling med Entresto.

e Start av behandling med Entresto genomfors lampligtvis av kardiolog pa
hjartsviktsmottagning.

Det finns idag ingen mojlighet att med markoérer identifiera patienter som har mer nytta av
behandlingen an dvriga.

5.3.2. Patienter dar det i dagslaget ar tveksamt att anvanda lakemedilen trots indikation
(avgransning utover kontraindikationer enligt SPC)

e Patienter som ej testat full basbehandling (RAAS-blockad, betablockad samt MRA).



service.lakemedelsverket.se/formservice/formDownload?serviceName=biverkningsrapport_t
r_lakemedelsverket

e Till kvalitetsregistret RiksSvikt rapporteras enligt dokument/mallar med fokus pa att
registrera NYHA-klass samt LVEF (vansterkammarens ejektionsfraktion).

8. Tidplan for nationellt ordnat inforande

e Tidpunkter for revision av protokollet
Protokollet kan behova redigeras nar ny information rorande aktuella lakemedel blir
tillganglig, eller om nya preparat tillkommer.

Version 2.0 kommer under varen 2016 och kompletteras med halsoekonomisk information
fran TLV:s beslut om Entresto ska inga i lakemedelsformanen for aktuell indikation, samt en
rekommendation fran NT-radet.

e Tidplan for uppfoljning av introduktionen av Entresto vid hjartsvikt
Nationell uppfoljning — kompletteras i samband med att TLV:s beslut och NT-radets
rekommendationer ar klara.

e Tidpunkt for start av inforande

Inforande av respektive lakemedel startar nar TLV har presenterat sin halsoekonomiska
bedomning och NT-radet gett en rekommendation.

e Slutpunkt for det ordnade inforandet
Cirka tva ar efter inforandets start, preliminart varen 2018

9. Kommunikationsplan

e Mottagare och tidpunkt for inférande-/uppfoéljningsprotokoll version 1.0
Landstingsrepresentanterna for ordnat inforande (http://www.janusinfo.se/Nationellt-

inforande-av-nya-lakemedel/Kontakt/Landstingsrepresentanter/) erholl version 1.0 av
infAarande/iinnfAlininocenrotakollet | fehriiari 2016 | andctinocrenrecentanterna farvantadec




Consider CRT, CRT-D, or ICD

CRT improves cardiac
performance in appropriately
selected patients, improves
symptoms and well-being and
reduces morbidity and
mortality.




I inhibitor mode of action

The I channel in the membrane Exclusively reducing
of the sinus node cell heart rate

) -

T J\ /
M —

Action potential of a sinus

B
EBEAN

node cell
lvabradine specifically binds By inhibiting the |; current, lvabradine
the I channel in the sinus decreases the slope of the Spontaneous
node cells and selectively Diastolic Depolarization phase,
iInhibit the | current thus reducing

heart rate exclusively

SHIFT study Lancet, 2010



lvabradine reduced the combined endpoint of mortality and hospitalisation for HF

Cumulatve ., HR =0,82 (0,75-0,90) Placebo added to 18% RRR
frequency (%) P < 0,0001 standard care

30

lvabradine added to
20 _ standard care

10 -

NNT 1 year = 26

I I I I I
0 6 12 18 24 30 Months

Swedberg K, et al. Lancet. 2010



Therapeutic indication — Procoralan

l: INHIBITOR

» |vabradine is indicated in chronic heart failure

 NYHAII to IV class with systolic dysfunction,

* In patients in sinus rhythm and whose heart
rate is = 75 bpm,

* In combination with standard therapy
including beta-blocker therapy or when beta-
blocker therapy Is contraindicated or not
tolerated.

Procoralan SmPC 2016



Iron in the body

of iron In a
3 inch nail!

Stein J, et al. Nat Rev Gastroenterol Hepatol 2010



Iron metabolism

Average daily iron loss is 1-2 mg/day in healthy adults?2

| P

Other cells and
tissues
Bone marrow
~300 mg ~400 mg

v 5
< 4
Ve
Red blood cells‘* 20-25 mg/ (Fe3*),-Tf
~ da ~3 mg
I ' Duodenum

{ 1-2 mg/day

« sl Iron loss
Reticuloendothelial macrophage Iron sloughed with senescent enterocytes
~600 mg (and skin cells) 1-2 mg/day

Andrews NC. N Engl J Med 1999
Huch R, Schaefer R, 2006




The role of iron

Iron Is essential for cellular respiration and
thereby also for physical capacity

Oxygen transport
: -
/ Hemoglobin
A Cellular v
respiration
. Source of 02 q
— Myoglobln during exercise = an_
physical
O .
O

A capacity ¥
N\

O

Mitochondria

Production of energy
(Usage of 02)

<

Anker SD, et al. Eur J Heart Fail 2009, Haas JD, Brownlie T IV. J Nutr 2001, Merx MW, et al. FASEB J 2005



Iron deficiency is common in heart failure patients

UP TO

1 In 2 patients with heart
failure has iron deficiency

9099 9070
GOT0006 00009000
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909009600 00G090006096 00
9090009000000090500095 00
GH0U0T0I0I00900000000
OG0 E006 H000T0E0T6T0
1090 009000905000
§99000900000

G00U0G090% roous
i ¢

Klip IT, et al. American Heart Journal. 2013



Iron deficiency is associated with a worse prognosis, independent of anaemia

Iron deficiency Is a serious comorbidity within CHF

- Worsening of exercise capacity
- Worsening of symptoms

- Decreased Quality of Life

- Increased hospitalisations

- Increased mortality

ESC Guidelines 2016; Ponikowski P. Voors AA, Anker SD, et al. Eur Heart J.



Progression of iron deficiency

Iron deficiency — independent of anaemia

Absolut Functional
Iron deficiency Iron deficiency Iron deficiency
Stage 0 Stage 1 Stage 2 Stage 3

The iron
stores can
not be used |

Low Low Hb
ferritin Low MCV

@ Ferritin Transferrin Saturation (TSAT) @@ Haemoglobin
lIron Stores  Transport iron

Modified from Crichton RB et al. 2008

Definition of iron

deficiency at CHF:

S-ferritin <100 ug/L
S-ferritin 100 - 299 ug/L,
TSAT <20%




Causes and diagnosis of iron deficiency

Absolute iron deficiency

 Iron loss due to gastro-
intestinal bleeding

* Impaired intestinal
absorption of iron
- Oedema

- Impaired
perfusion

S-ferritin <100 pg/L

McDonagh, T , Macdougall, I. Eur J of HF 2015; ESC guidelines 2016

Functional iron deficiency

Chronic inflammation

Impaired release of iron
(stored as ferritin) from storage cells

Decreased binding of Increased/
iron to the circulatory maintained ferritin
transporter transferrin In storage cells

TSAT <20% S-ferritin 100-299 ug/L



ESC Guidelines recommendation for measurement of ferritin and TSAT

Recommendations

-

Class®

Level®

Ref«

The following diagnostic tests are recommended/should be considered for initial assessment of a patient with newly diagnosed
HF in order to evaluate the patient’s suitability for particular therapies, to detect reversible/treatable causes of HF and co-

morbidities interfering with HF:
- haemoglobin and WBC
- sodium, potassium, urea, creatinine (with estimated GFR)
- liver function tests (bilirubin, AST,ALT, GGTP)
- glucose, HbA | ¢
- lipid profile
- TSH
- ferritin, TSAT = TIBC

- natriuretic peptides

ESC Guidelines 2016, Ponikowski P. Voors AA, Anker SD, et al. Eur Heart J.




ESC Guidelines recommendation for treatment with intravenous FCM

Recommendations for the treatment of other
co-morbidities in patients with heart failure

Recommendations Class® | Level® Ref*

Iron deficiency

Intravenous FCM should be
considered in symptomatic patients
with HFrEF and iron deficiency
(serum ferritin <100 pg/L, or

ferritin between 100-299 pg/L and 469,470
transferrin saturation <20%) in FCM = ferric carboxymaltose; HF = heart failure; HFrEF = heart failure with
order to alleviate HF symptoms, reduced ejection fraction.
and improve exercise capacity and *Qlass of recommendation.
quality of life. “Level of evidence.
Diabet “Reference(s) supporting recommendations.
e Treatments not recommended for other co-morbidities in patients with heart faillure
Metformin should be considered as
a first-line treatment of glycaemic 440 44

control in patients with diabetes
and HF, unless contra-indicated.

ESC Guidelines 2016, Ponikowski P. Voors AA, Anker SD, et al. Eur Heart J.



Therapeutic indication

Ferinject is indicated for
treatment of iron deficiency
when oral iron preparations
are ineffective or cannot be
used. The diagnosis of iron

deficiency must be based on
laboratory tests.

Ferinject SmPC 2016



Treatment with intravenous FCM in heart failure patients — the evidence

2 ENCLAND JOURNAL » MIDICINE
I ORIGII\'AL:’.RTICLE
FAIR-HF, NEJM 2009
Ferric Ca;ngymaltose In Patients with Heart
atlure and Iron Defie
* 24 weeks, 459 pat S
An ). Bnkar, M.D., Ph.D

r ,Flka 1 l.-(_mir Colat 2
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rsligators 1 '

e Hb 95-135
e Ferritin <100 or 100-299 and TSAT <20%

« 200 mg Ferinject per week in 8 weeks, then 200 mg/
month in 24 weeks if required

* Improved self-reported patient global assessment,
quality of life and NYHA class, in patients with or

without anaemia

Ponikowski P, et al. Eur Heart J. 2015, Anker SD, et al. N Engl J Med 2009

u o ul”ll-l' MV-IIBE Axe.‘s- p“b‘lsll“ Awust 3' 20"

FASTTRACK ESC HoT LINE
Heort ﬁlm,'cad‘mimp.:u:v

CONFIRM-HF, EHJ 2015 it

52 weeks, 301 pat
NYHA lI-1ll, EF <45%
Hb <150

Ferritin <100 or 100-299 and TSAT <20%

500-2000 mg Ferinject given initially and in week 6. 500
mg weeks 12, 24 and 36 if required.

Improved self-reported patient global assessment, quality
of life, NYHA class and reduction in HF-related
hospitalizations, in patients with or without anaemia

Confirms FAIR-HF and benefits of treatment were
sustained for one year with easier administration (higher
doses) => more than 75% of patients only needed a
maximum of 2 infusions




FAIR-HF study — Primary Endpoint

Significant improvements in QoL with Ferinject from week 4

Patient Global Assessment NYHA functional class

p<0,001 p<0,001 p<0,001 p<0,001 p<0,001 p<0,001

5 B
a5
_g

s =
-

0 4 12 24
Weeks after randomization Weeks after randomization

Anker SD, et al. N Engl J Med 2009



FAIR-HF study — Secondary Endpoint

Significant improvements in QoL and Physical capacity with Ferinject
from week 4

NYHA functional class EQ-5D VAS score

8 p<0,001 p<0,001 p<0,001 p<0,001 p<0,001 0<0,001
50
4 _
} e ™ s
2 o
> O
@)
2 5 2
& € 20
=
< @
1 (D) 8
2% 0
o @©
S —e— FCM
—e— Placebo
0.5 -10
) 4 12 24 0 4 12
Weeks after randomization Weeks after randomization

Anker SD, et al. N Engl J Med 2009



FAIR-HF study — Secondary Endpoint

Significant improvements in QoL and Physical capacity with Ferinject
from week 4

6-minute walk test

p<0,001 p<0,001 p<0,001 50 p<0,001 p<0,001 p<0,001

KCCQ overall score

50
40
1 30
30
20

Change in 6-minute
o

walking distance (m)
N
o

A
: { 1
—e— FCM

—e— Placebo

PR S

—e— Placebo

o
Change in overall KCCQ score

-10
O 4 12 24 O 4 12 24

N
o

Weeks after randomization Weeks after randomization

Anker SD, et al. N Engl J Med 2009



Confirm-HF study — Primary Endpoint

Ferinject iImproved exercise capacity

Qy 30 p = 0.002

3 20 Patients treated with
£ Ferinject showed a
S clinically meaningful
8T o difference of 33m in
SS

55, 6MWT

% ) B Ferinject® (n = 150)

— 30 B Placebo (n=151)

Week 24

Adapted from Ponikowski et al. Eur Heart J. 2015



Confirm-HF study — Secondary Endpoint

Ferinject was associated with a decreased rate of hospitalisations
due to HF

o S0 B Ferinject®
O 0 B Placebo
52 5
= = Log-rank test
0 c‘g p = 0.009
© O HR:[95% CI] 0.39 [0.19—-0.82]
3 10
x
T
90 90 180 270 360 1ime (days)
No. of subjects at risk
Ferinject® 150 140 131 126 77
Placebo 151 138 127 117 78

Adapted from Ponikowski et al. Eur Heart J. 2015



Confirm-HF study — Safety Endpoints

Ferinject was well tolerated

Safety end-point or adverse event (AE)

Ferinject
(N=152)
n (%) Events

Placebo
(N=152)
n (%) Events

Subjects with at least one AE
Subjects with at least one severe AE
Subjects with at least one serious AE

Subjects with at least one AE leading to study drug withdrawal
Subjects with at least one severe drug-related AE

Subjects with at least one serious drug-related AE

Subjects with at least one drug-related AE leading to study drug withdrawal

Subjects with at least one drug related AE

121 (79.6) 555
21 (13.8) 31
43 (28.3) 68

14 (9.2) 14
0 (0.0) 0
0 (0.0) 0
1(0.7) 1

14 (9.2) 24

115 (75.7) 547
27 (17.8) 54

53 (34.9) 106
19 (12.5) 19

0 (0.0) 0
0 (0.0) 0
0 (0.0) 0

5(3.3) 7

Ponikowski et al. Eur Heart J. 2015




Investigating iron deficiency

* Patients with iron deficiency need
to be screened for any potentially
treatable/reversible causes
(e.g. gastrointestinal sources of bleeding)

2016 ESC Guidelines for the diagnosis and treatment of acute and chronic heart failure

e |dentify malnutrition
* |dentify risk of anaemia

 Consider individual patient needs

2016 ESC Guidelines; Jan Lillienau, Skane University Hospital, Lund, Sweden



RiksSvikt

nationellt-njartsviktsregister




RiksSvikt, Nationellt Kvalitetsregister tor Hjartsvikt

Kvalitetsverktyg for sjukhus och primarvard

4

o RiksSvikt ar ett kvalitetsverktyg med det primara
syftet att forbattra handlaggningen av patienter ..
med hjartsvikt.

Basbehandling Slutenvard

- ~
? Andel patienter med HF-
L{’ REF och basbehandling i
B form av RAS-blockad +
{ betareceptorblockerare
\ fordelat pa hur manga,
f‘h " uppdelat i proportioner,
: som far denna behandling.
| riket erhaller 85 % av
patienterna med HF-REF

basbehandling, 86 % av
mannen respektive 82 % av

indexbesok (slutenvard eller 6ppenvard), tidigt
aterbesok, uppféljningsbesék och darefter
arligen.

I B« Patienterna registreras i RiksSvikt f o m 2017 vid

e Totalt 31 dec 2015 ca 70.000 unika patienter cvinnorna.
sedan 2013, 91 % pa sjukhus.
Andel patienter
¢ 9.285 unika patienter under 2015. .
e 67 sjukhus och 116 vardcentraler 0<Andel<=70

70<Andel<=80
B 30<Andel<=30

o Tackningsgrad 54,3% B co<Andel

e Anmal Er via anslutning.rikssvikt.se

RiksSvikt

naticnellt hjartsvikisregister

» Regional koordinator kommer att ta kontakt med

Er och Ni kommer tillsammans dverens om datum ,
for besdk och introduktion. Ref RiksSvikt Arsrapport 2015



http://anslutning.rikssvikt.se/

RiksSvikt, Nationellt Kvalitetsregister tor Hjartsvikt

Kvalitetsverktyg for sjukhus och primarvard

79 9% Anvandningen av vanliga

75 73% e . .
73 hjartsviktmediciner over tid

81.95% hos patienter med HF-REF
81.70% i °
82.72% inom slutenvarden.

82.58%
85.19% Behandlade patienter %.

86.78%
86.59%
85.39%
86.95%

87.12%
87.19%

87.44%
89.83%

e 6/ sjukhus och 116 RAS+BB
vardcentraler

e Tackningsgrad 54,3%
e 1,65 besoksreg per patient

e Totalt 31 dec 2015 ca 70.000
unika patienter sedan 2013, BETABLOCKERARE (BB)
91 % pa sjukhus.

¢ 9.285 unika patienter under
2015. RAS+BB+ALDO

RAS-blockad

88.71%
89 .50%
90.27%
91.58%
30.31%
31.30%
92.06%
93.01%

28.08%
24 90%
24 41%
28.20%
30.15%

33.04%
34.50%
39.23%

33.95%
30.37%

29.15%
3257%

35.04%
;7.6 %

8.97%
43 56%

7957%
79.24%
78.12%
80.06%

2 RiksSvikt

76.88% naticnellt hjartsvikisregister

e RiksSvikt finansieras via SKL,

" : ALDOSTERONANTAGONIST
3,8 miljoner per ar

 Registercentrum: Uppsala
Clinical Research Center —

DIURETIKA
UCR

-———
- 1

Ref RiksSvikt Arsrapport 2015 ~ mmmm 2005 mmmm 2003 [==J 2010 SN 2011 @SN 2012 mEEEE 2013 [Z=3 2014 EEEE 2015



Avvikelser vid monitorering av 2014 ars registreringar pa 8 sjukhus.
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Hjartsvikiprocessen, matpunkter

Akut hjartsvikt Kronisk hjartsvikt

L _ . eller nydebuterad som inte kravt sjukshusvard
som initialt sjukhusvardas

Indexinlaggning pa Indexbesdk pa mottagning antingen
sjukhus primarvard eller slutenvard

Tidigt aterbesdk
2 1-6 veckor
antingen primarvards- eller slutenvardmottagning

Uppfoljningsbesok
Inom 6 manader nar patienten ar sa optimal att man kan ta stallining till
3 om CRT behovs eller inte.
3 man fér medicinsk behandling och 3 man fér device.
antingen primarvards- eller slutenvardmottagning

Arskontroller
antingen primarvards- eller slutenvardmottagning



Treating Systolic Heart Failure (HFrEF) in 6 months I INHIBITOR

lvabradine
(Procoralan™)

Combination (triple | FCM _

. treatment ( P ) (ggzxjeenc(;g)s C Consider CHF FoIIow-up 1 1.20 4 times a
Confirmed HF- Raas-Blocker (1), Beta pacemaker year depending on NYHA-
REF diagnosis Blocker (1) MRA (2) ARNI class and clinical findings

Sakubitril/Valsartan I INHIBITOR
(Entresto™)

ARNI

BETA
BLOCKER

HEART ;’I \‘. = .' "

FAILURE

START

I I
JOMCH

WITHIN 3 MONTHS WITHIN 6 MONTHS YEARLY FOLLOW-UP

Visualisation of clinical treatment algorithm by Peter Vasko 2016



Hjartsviktsprocessen, matpunkter i RiksSvikt

INDEX-besok forsta registreringen . Uppfoljn|ngsbe§ 0K :
2 . nar optimal behandling natts
Kan ske var som helst | vardkedjan . ;
Inom 6 man
Tidigt aterbesok Arsbesdk enl.
iInom 1-6 veckor planerad uppfoljning

/

>

Registret foljer patienten.

Registrering mojlig bade inom slutenvard, oppenvard och hemsjukvard



& SOk patient o

R Enhetens startsida

AAAAMMDD-NNNN Sok
Nulage - koll pa verksamheten: Samariterhemmet 2016-01-01 - 2016-10-16
1 0% 0 0% N/A N/A 9d
Antal klarmarkerade Indexbesok som Antal e Genomfoért snabbt Genomfort Genomfort Medeltid efterslapning
indexbesok klarmarkerats inom klarmarkerade aterbesok uppfoljningsbesok arsuppfoljningsbesok for klarmarkering
1 vecka indexbesok

RiksSvikts kvalitetsindikatorer
Maluppfyllelse for kalenderaret 2016 (t.o.m. 2016-10-16)

2015 NULAGE MATNING AV PATIENTER ANDEL UNDERLAG
(% 1a. Vansterkammarfunktion uppmatt Davl 0% Indexbesok
@ @ 1b. Vansterkammarfunktion uppmatt OavO Indexbesok/Uppfdljningsbesok
@ © 2a. Anvandning av BNP eller NT-proBNP Davl 0% Indexbesok
@ @ 2b. Anvandning av BNP eller NT-proBNP OavO Indexbesdk/Uppfdljningsbesok
@ © 3a. RAS-blockad ODavl 0% Indexbesok
@ O 3b. RAS-blockad OavO Uppféljningsbesok
@ O 4a. Betablockad OavO Indexbesok
@ O 4h. Betablockad OavO Uppféljningsbesok
@ © 5a. RAS-blockad och Betablockad ODavl 0% Indexbesok
@ O 5b. RAS-blockad och Betablockad 0av0 Uppfoljningsbesok
@ O 6. Aterinskrivningar inom 30 dagar 0av0 Uppféljningsbesok
@ O 7a. MRA i tillagg till basbehandling (RAS+BB) om NYHA II-1V och EF<40% OavO Indexbesok



RiksSvikt i ny skepnad

-Orhandsvisning av testmiljo



Kommande aktiviteter



Utbildningsdagar Hjartsvikt 2017

och lansering av RiksSvikt i ny skepnad

Svenska Kardiologféreningens arbetsgrupp for hjartsvikt och klaffsjukdomar, Vardprofessioner inom Cardiologi, Riksférbundet HjartLung,
RiksSvikt

tis 07 mars 2016 Linkdping, térslag, Ulf

fre 10 mars 2017 Stockholm, klart med datumet, Michael
fredag 17 mars 2017 Umea, forslag, Anna

tis 28 mars 2017 Orebro, forslag, Christer

fre 31 mars Goteborg, forslag, Tomas

tis 04 april 2017 Uppsala, torslag, Catarina

tors 06 april 2017 Malmé/Lund, férslag, Marie-Louise



Utbildningsdagar Hjartsvikt 2017

och lansering av RiksSvikt i ny skepnad

Svenska Kardiologféreningens arbetsgrupp for hjartsvikt och klaffsjukdomar, Vardprofessioner inom Cardiologi, Riksférbundet HjartLung,
RiksSvikt

tis 07 mars 2016 Linkdping, térslag,

fre 10 mars 2017 Stockholm, klart med datumet
fredag 17 mars 2017 Umea, forslag

tis 28 mars 2017 Orebro, férslag

fre 31 mars Godteborg, torslag

tis 04 april 2017 Uppsala, forslag

tors 06 april 2017 Malmé/Lund, férslag



Symposium varmoétet 2017 Malmo

RiksSvikt 2017-04-26 - - 28 Varmdte Symposium

Titel: RiksSvikt i ny skepnad. Smartare kvalitetsverktyg for hjartsvikt med patienter i process och
palliation.

Moderatorer: Hans Persson, Cecilia Linde och Christine Cars Ingels alla tackat ja.
Undertitel 1-3

* RiksSvikt i ny skepnad, Peter Vasko, tackat ja

* Hjartsvikt och palliativ vard i RiksSvikt, Tiny Jaarsma, tackat ja

* Nya terapier vid hjartsvikt. Real World Data i RiksSvikt. Lars Lund
Ja tack, jJag onskar mentometer vid detta symposium.

Symposium | samarbete mellan RiksSvikt, Rikstdrbundet HjartLung, Svenska Kardiologféreningens arbetsgrupp
f&r hjartsvikt och klaffsjukdomar och Vardprofessioner inom Cardiologi



RiksSvikt arsmote

RiksSvikt 2017-04-25--26 Arsmdte Malmo (innan Varmotet), tis-ons



RiksSvikt Manadswebbinarium
20706



oenovs Tor ett deltagande. KliCka pa toljande moteslank 10r att gora detta.
http://adobe.breezecentral.com/common/help/en/support/meeting_test.htm

Gor detta korta test for att kontrollera
https://vimeo.com//78712331

RiksSvikt Manadswebbinarium 2016

ditt ljud. Klicka pa denna lank:

Du kan valja att delta klockan 11.55, med lunch eller hjartsvikt till kafte, klockan 14.55

torsdag 28 januari Socialstyrelsens nya riktlinjer for hjartsvikt

onsdag 24 februari jartsvikt med jarnbrist. Nytt i v [akemedel vid hjartsvikt
onsdag 30 mars Entresto, nytt hjartsviktslakemede

onsdag 20 april Nya RiksSvikt, med processregistrering och koll pa laget.
onsdag 25 maj Hjartsvikt - Forbattringsprojekt i norr och soder

onsdag 29 juni Diastolisk hjartsvikt, vad ar det?

onsdag 27 juli Koll pa laget. Rapportutbildning

Valkomna!

Peter Vasko, registerhallare RiksSvikt



Om deltagandet i webinariet sker i grupp, ar det en fordel att anvanda ett rum med
storbildsskarm.

GOr ett test for att forsakra dig om att din dator ar utrustad med de forutsattningar som
behovs for ett deltagande. Klicka pa foljande moteslank for att gora detta:
http://adobe.breezecentral.com/common/help/en/support/meeting_test.htm

Gor detta korta test for att kontrollera ditt ljud. Klicka pa denna lank:
https://vimeo.com/78712331

RiksSvikt Manadswebbinarium 2016
Du kan valja att delta klockan 11.55, med lunch eller hjartsvikt till kafte, klockan 14.55

23/9, tredag Hjartsvikt, njursvikt och hyperkalemi

26/10, onsdag Fysisk traning, palliativvard, egen vard

1/12, torsdag Hjartsvikt och lungsjukdom, dyspnéutredning
21/12, onsdag CRT och ICD vid hjartsvikt

Valkomna!

Peter Vasko, registerhallare RiksSvikt



u har den kalla arstiden kommit. Ser fram emot
N mysiga kvillar framfor brasan och stearinljus

som sprider behagligt lugn och ro i hemmet.
Pa jobbet brukar stressen dock snarast 6ka sa har ars.
Det har lange varit kiant att antalet hjartinfarkter okar
nir det ir kallt och morkt ute. Aven dédsfall och
sjukhusinldggningar t6r hjartsvikt 6kar under den
kalla arstiden. Hoppas da, att patienter med hjartinfarkt
och hjartsvikt inte behover konkurrera om de knappa
vardresurserna pa hjartavdelningen.

Sparet till specialiserad vard brukar dnda vara
rakare for den ena dn for den andra diagnosen. En
patient med en liten hjartinfarkt och litt forhojda
troponiner fir nog alltid plats pa en specialavdelning
med strukturerat behandlingsprogram och tillgang
till avancerad terapi baserad pa de nyaste riktlinjerna.
Sjalvtallet ar detta bral Vi kan vara valdigt stolta over
hjartinfarktvairden som haller varldsklass och ger
bittre Overlevnad till vara patienter jamfort med
andra lander.

For den som akut s6ker £6r hjartsvikt, ett tillstand
med klart simre prognos, ar vardkedjan emellertid
inte lika viloljad. Bedomning av hjartsviktsspecialist
kan droja eller uteblir med farliga konsekvenser for
patienten. Det racker ju inte med litet Furix iv:
behovs inotropt stod, ar det aktuellt med CRT, ICD,
pump eller transplantation, ar hjartfrekvensen wvil
installd, flimmret reglerat, jarndepaerna pafyllda, hur
ska lakemedlen doseras och upptitreras? Liksom vid
hjartinfarkt behovs inblandning av experter for att
stalla ritt diagnos, ge evidensbaserad behandling och
initiera adekvat langtidsuppfoljning.

Satsar vi tillrackligt? Denna fragestallning belystes
1 hostas nar Kardiologforeningens foreldsningsserie om
hjartsvikt turnerade landet runt. Det var gladjande
att se hur mycket intresse, kunskap och engagemang
som finns pa omradet. Tyvirr saknas ofta resurser
och strukturer for att overfora detta till battre vard.
Undersokningar visar om och om igen att rikt-
linjerna ej f6]js fullt ut och att avancerad behandling
underutnyttjas. En viktig resurs 1 sammanhanget ar
det nationella RiksSvikt-registret. Har rader dock litet
av Moment 22: eftersom patienterna ej systematiskt
behandlas pa specialistenheter kan registret inte

vara helt fulltickande vilket
1 sin tur forsamrar kvalitén av
registerdata.

Sa, hogst upp pa min 6nske-
lista infor jul och nyar star att
satta hjartsvikt 1 fokus och
gemensamt forbattra varden av
dessa svarsjuka patienter. Forut-
sattningarna ar goda. Onekligen
finns det yppersta kompetens.
Flera av dagens basala behand-
lingsprinciper har utvecklats 1
Sverige (Finn Waagstein berat-
tade pa Kardiologféreningens
kliniska forskningskurs om
pionjarlagets steniga vag att
etablera betablockad vid hjartsvikt). RiksSvikt med
Peter Vasko 1 spetsen gor ett lysande forbattrings-
arbete. I Stockholm lanseras det stora 4D-projektet
som skapar forutsittningar f6r battre hjartsviktsvard
och -forskning. Flera rader 1 Socialstyrelsens nya rikt-
linjer kommer att ge starka incitament for battre
implementering av modern sviktbehandling, Aven
ESC satsar pa ett Heart Failure awareness program
som stods av SVKE. Siledes ljusning pa sviktfronten!

Det har varit roligt att jobba med styrelsen under
det gangna aretl Manga, inte minst 1 arbetsgrupperna,
bidrar med sin fantastiska kunskap och engagemang
till att det gar framat for foreningen — stort tack! En
trakig sak blev tyvarr uppenbar under det piagiaende
arbetet: vi ar daligt uppdaterade pd medlemmarnas
adresser och email. Darav verkar vara utskick inte na
ut till alla vilket ar mycket beklagligt. Vi ska nu ta itu
med detta. Vinligen uppdatera era email och post-
adresser via var hemsida! Ni som har flyttat, andrat
adress, eller kinner att ni inte ta del av foreningens
kommunikation: vanligen anvind modulen pa hem-
sidan for adressindring eller skicka ett meddelande
till f6reningen. Pa sd satt hoppas jag ocksa att alla far
inbjudan till vara fortbildningsdagar 5—7 Februari 2015.
V1 ses dar!

Ha en god jul!
Frieder

"Flera av
dagens basala
behandlings-
principer har
utvecklats

| Sverige.”




Aldrevard kraver helhetssyn

SJUKVARD Genom nya sitt att arbeta kan inliggningarna pa sjuk-
hus minskas med upp till 80 procent. Det frigér stora resurser och
reducerar problemen med 6verbeldggningar pa sjukhusen.

arden och omsorgen ir tva av sam-
héillets viktigaste nyckelfunktioner
och behover mota medborgarnas
behov pa bista sitt, med hogsta moj-
liga kunskapsniva. Samtidigt miste
forstis resurserna anvandas klokt.

Sverige har utvecklat en sdker och vilfungerande
akutsjukvard, som kommit att rankas som en av
varldens bésta, med goda resultat inom till exempel
hjart- och cancersjukvarden.

Samma sak géiller den 6kade tillgingligheten.
Béde virden och omsorgen arbetar mer kundorien-
terat och vi kan i allt storre utstriackning vilja fritt
bland vardcentraler, specialistsjukhus, hemtjinst-
foretag och dldreboenden.

Det 4r nu hog tid att ta tag i ett tredje, minst lika
viktigt fokusomréade - varden av de mest sjuka. Med
tanke pa Sveriges dldrande befolkning, dar allt fler
kommer att leva ldngre, menar vi att detta omrade
bor séttas hogst pad dagordningen nér vi formar
framtidens sjukvard och omsorg.

De kroniskt sjuka, med aterkommande behov av
vardinsatser, anvinder omkring 80 procent av sjuk-
vardens resurser. 3-5 procent av den dldre befolk-
ningen ir kroniskt sjuka och anvénder hélften av de
samlade sjukvardsresurserna, som uppgar till om-
kring 230 miljarder arligen. Lagger vi till 4ldre- och
handikappomsorgen, uppgar kostnaderna till cirka
415 miljarder varje ar.

Dessa grupper behover ocksa akutsjukvard, men
har framforallt ett stort behov av kontinuitet i insat-
serna. Om patienten har fa vardkontakter som
arbetar 1angsiktigt, skapas en god personkinne-
dom som gor det mojligt att fokusera pa patientens
samlade hilsotillstand.

Sa ar det sallan i dag. Ett vanligt scenario kan i stal-
let se ut s har: Patienten far gdng pa gang triffa nya
lakare pa vardcentralen. Besdken pa akuten &r manga,
liksom inldggningarna pa sjukhus. Vid utskrivning
beslutar bistdndshandldggare om utékad hem-
tjanst eller korttidsboende, men tillbaka i hemmet
uppstar nya problem som ater kraver sjukhusvard.

Insatserna 4r minga men helhetssynen saknas.
Resultatet blir en vard som inte haller tillrickligt hog
kvalitet, men som 4nda kostar stora pengar. For pati-
enten innebér detta organisationsuppdelade arbets-
sattonodigt lidande, med ldnga véntetider och otrygg-
het. Ofta maste narstdende rycka in for att sam-
ordna insatserna, kontrollera likemedelsforskriv-
ning och se till att den komplexa vardapparaten
verkligen fungerar som den ska. Det 4r en orimlig
borda att Iigga pa patienter och anhoériga. Dessutom
paverkas personalens arbetsmiljo negativt, nir
mycket tid miste ldggas pa att 16sa problem som
inte hade beh6vt uppsta med en béttre samordning.
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De kroniskt sjuka anvin-
der omkring 80 procent
av sjukvdrdens resurser.

Kontinuitetsvarden, som vi véljer att kalla det, ir
darfor ett omrade som maste ges hog prioritet. Vi
ser det som en 6desfraga for svensk sjukvard och
omsorg. Vi har mdjlighet att 6ka kvaliteten och
skapa trygghet for patienterna, samtidigt som vi
motverkar en skenande kostnadsutveckling och
skapar en battre arbetssituation for personalen.

For att fa till en fungerande kontinuitetsvard
behovs goda kunskaper om patientens hélsotill-
stand, sjukdomsbild och funktionsnedsittningar.
Dessutom ar kontakterna med nérstiende viktiga,
liksom kdnnedom om boendet och den sociala
situationen i ovrigt.

I dag skoter vi, lite forenklat uttryckt, alla patien-
ter paA samma sitt. Vi agerar reaktivt, ser ett pro-
blem och atgirdar det, ser ett nytt problem och
angriper detta. Koordinering och kontinuitet sak-
nas. I stillet behovs ett proaktivt arbetssétt, dar var-
den strivar efter att ligga steget fore och forutse
vilka problem som kan komma att uppsta.

Vard i hemmet, med omsorg och specialistinsatser
som samordnats pa ett effektivt sitt, ar ofta bast for
de allra sjukaste. En metod som visat sig fram-
gangsrik ar att mobila team med personal fréan till
exempel hemtjanst och primérvard, som kinner
patienten, gor regelbundna hembesdk och pa ett
smidigt sitt kan involvera specialiststod nir det
behovs. Detta minskar behovet av sjukhusinliagg-
ningar och sparar stora resurser. Kontinuiteten
medfor ocksa att patienter och anhoriga kan goras
mer delaktiga i planeringen och utférandet av var-
den —vilket i sin tur paverkar kvaliteten positivt.

For att lyckas giller det att bortse fran grians-
dragningen mellan landsting och kommun. Dessa
organisatoriska frigor ir ointressanta for patienter
och nirstiende och ska inte behdva sté i vigen for
en valfungerande vard och omsorg. I stillet ar det
patienternas langsiktiga behov som ska styra hur vi
bygger upp vara sjukvards- och omsorgsstrukturer.

Det finns redan ett antal goda exempel pa detta.
I Angelholm drivs projektet Hilsostaden, dir Region
Skénes sjukvard och den kommunala omsorgen
arbetar tillsammans. Det forbéttrar patientflédet
mellan kommun, priméirvard och sjukhus. Har ar
mobila akutteam en viktig del av arbetssittet.

Narsjukvirden i Skaraborg arbetar pa ett lik-
nande sitt, och i Norrtilje samlas landstingsfinan-
sierad sjukvard och kommunal dldre- och handi-
kappomsorg sedan tio ar tillbaka under samma tak.
TioHundramodellen mojliggér nira samverkan
mellan hemsjukvardens geriatriker, vardcentralen,
hemtjanstpersonal, vardavdelningar, bistinds-
bedémare och akutmottagningen pa sjukhuset.

Dessa modeller kan reducera sjukhusinligg-
ningarna med upp till 80 procent, vilket skulle fri-
gora stora resurser och minska de aterkommande
problemen med 6verbeldggningar pa sjukhusen.
En vilfungerande samverkan mellan vard och om-
sorg och proaktiva, samordnade insatser kan fri-
gora resurser i mangmiljardklassen. Resurser som
da kan anvindas inom andra omriden av hélso-
och sjukvarden.

Manga fler forsok har gjorts, ofta med mindre
lyckade resultat. En forklaring till att projekten bli-
vit si kortlivade ar att ersiattningssystemen inom
virden och omsorgen inte dr anpassade till dessa
nya arbetssatt.

I dag ges ersittning for enstaka insatser, i stéllet
for att finansiera de helhetslésningar som behdvs
for en vil fungerande kontinuitetsvard. Vi har ett
sjukhustungt system, med specialistvirden samlad
i olika mottagningar pa skilda kliniker. Kontinuitets-
varden kriver samordnade l6sningar for varje pati-
ent, ofta i hemmiljé med sjukviard och omsorg
i ndra samverkan. Detta stods inte av dagens ersitt-
ningsmodeller.

Vi vet att dessa nya vard- och omsorgsformer,
baserade pa kontinuitet, ger hogre kvalitet och
effektivare resursutnyttjande, samtidigt som pati-
enterna i malgrupperna blir tryggare och persona-
len far en béttre arbetssituation.

Kunskapen finns. Vi kan skapa en vialfungerande
vard och omsorg for vira mest sjuka — om vi verkli-
gen vill.

GORAN STIERNSTEDT

fd nationell samordnare for effektivare
resursutnyttjande inom halso- och sjukvarden
DAG NOREN

radgivare och verksamhetskonsult

inom samordnad vard och omsorg

PETER GRAF

vd, Vardbolaget TioHundra AB i Norrtalje
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You can make a difference for
heart failure patients!

{



Peter Vasko, Hjartldkare, Vaxjo
RiksSvikt, Registerhallare
peter.vasko@rikssvikt.se

Chairman of RiksSvikt, The Swedish Heart Failure
Registry, www.swedehf.se
Treasurer of the Swedish Heart Federation, host of The
Swedish Cardiovascular Spring Meeting, www.varmotet.se
Member of the priority group Swedish guidelines for heart
diseases, National Board of Health and Welfare,
www.riktlinjer.se
Member of the Steering committee
Swedeheart, www.swedeheart.se

([t medicinskt inom hjartsvikt
ch RiksSvikts betydelse

Ljuset pa...

Méanniskan med hjartsvikt
Modern Hjartsviktsvard GENAST

OKEJ med samarbete vid hjartsvikt
Nationella utbildningsdagar i hjartsvikt, VIC
hjartsviktsgrupp Folkets hus Huddinge

RiksSvikt

nationellt-hjartsvikisregister



http://www.swedeheart.se

