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Bakgrund

Hjartsvikt ar ett globalt problem

I Sverige har ca 200 000 till 300 000 personer hjartsvikt.

Varje ar insjuknar upp emot 40 000 personer med en nyupptackt hjiartsvikt

Personer som lever med hjartsvikt har nedsatt livskvalitet, fysisk kapacitet och overlevnad samt
ofta behov av sjukhusinlaggningar, och medfor betydande vardkostnader

Hjartsvikt ar behandlingsbar, men ofta underbehandlad

Trots medicinska framsteg har overlevnaden inte blivit battre

Global Burden of Disease Study 2017. "Global, regional, and national incidence, prevalence, and years
lived with disability for 328 diseases and injuries for 195 countries, 1990-2017: a systematic analysis for
the Global Burden of Disease Study 2017." Lancet 2018.

Versionshantering (d2flujgsl7escs.cloudfront.net)

Heidenreich, P. A., et al. "Forecasting the impact of heart failure in the United States: a policy statement
from the American Heart Association." Circulation: Heart Failure 2013.

Savarese, G., & Lund, L. H. "Global public health burden of heart failure." Cardiac Failure Review 2017.
Levy, D., et al. "Long-term trends in the incidence of and survival with heart failure." New England Journal
of Medicine 2002.


https://d2flujgsl7escs.cloudfront.net/external/210224_V%C3%A5rdf%C3%B6rlopp_hj%C3%A4rtsvikt_publ.pdf

Underutnyttjat medicinskt behandling

Patientfaktorer (t.ex. hogre alder, komorbiditeter, intolerans eller kontraindikationer,
instabilitet under sjukhusvistelse)

Sjukvardsfaktorer (t.ex. klinisk troghet) har foreslagits som potentiella orsaker till
suboptimal dosering av HF-terapier under sjukhusvistelse

Chioncel O et al, Eur J Prev Cardiol 2023
Janse RJ et al, Eur J Heart Fail 2022
Maggioni AP, et al, Eur J Heart Fail 2013
Musella F et al, Eur J Heart Fail 2023
Savarese g et al, Eur J Heart Fail 2021
Stolfo d et al, Eur J Heart Fail 2022
Savarese G et al, Eur J Heart Fail 2018

Greene SJ et all, Card Fail 2022 et al
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PSV Hjirtsvikt
I: nydebuterad (2021) Il: kronisk (2024)

Fler patienter kan upptackas tidigt i sin sjukdom och fa
behandling.

Fler patienter ska fa tidigt tillgang till teambaserad vard
med hjartsviktsmottagning.

PSV |

Tillgang till fysisk traning inom hjartrehabilitering.

Patienter ska ha individuellt upptrappad medicinsk

Arskontroller vid kronisk hjartsvikt
Strukturerat aterbesok efter vardtillfalle for hjartsvikt

PSV II

Tillgang till god palliativ vard.

Nationellt system
for kunskapsstyrning
Halso- och sjukvard

SVERIGES REGIONER | SAMVERKAN




Det multiprofessionella teamet (ldkare, hjartsviktsskoterska och fysioterapeut) nara
patienten utgor grunden for hjartsviktvarden.

Regional Personcentrgrad Sammanhallen Vardforiopp (PSV)
Hjagsvikt-Nydebuterad

Fortiopande
utveckling

Initial implementering av Bredare implementeringav PSV |
PSV | befintlig struktur gemensam sammanhallen struktur




Det multiprofessionella teamet (ldkare, hjartsviktsskoterska och fysioterapeut) nara
patienten utgor grunden for hjartsviktvarden.

Regional Personcentrerad Samdhanhallen Vardforiopp (PSV)
Hjartsvikt-Nyjlebuterad

Fortiopjnde
utveckaing

Initial implementering av Bredare implementeringav PSV |
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Definiti

e I n I I O n Symptoms and/or signs
of HF caused by a
structural and/or
functional cardiac

e UNIVERSAL DEFINITION OF HF abnormality

HF is a clinical syndrome with current or prior

U

corroborated by atEfeast one of the following
e Symptoms and/or signs (Table 6) caused by a \ 4
structural and/or functional cardiac abnormality
(as determined by EF <50%, abnormal cardiac

chamber enlargement, E/E’ >15, moderate/severe Elevated natriuretic
ventricular hypertrophy or moderate/severe valvu- peptide levels
lar obstructive or regurgitant lesion) .
e and corroborated by at least one of the following: - -
or
e Elevated natriuretic peptide levels (for values refer to ‘
Table 7) Objective evidence of
e Objective evidence of cardiogenic pulmonary or sys- cardiogenic pulmonary or

temic congestion by diagnostic modalities such as imag- systemic congestion

ing (e.g. by chest X-ray or elevated filling pressures A

by echocardiography) or haemodynamic measurement

(e.g. right heart catheterization, pulmonary artery

catheter) at rest or with provocation (e.g. exercise). Figure 1 Universal definition of heart failure (HF).

Bozkurt, ESC Herat failure 2021
e



New in Diagnosis Q”)

Type of HF HFrEF HFmrEF HFpEF

» ¢ 1 Symptoms £ Signs ~ Symptoms + Signs’ ~ Symptoms 1 Signs®
LVEF <40% LVEF 41-49%" LVEF >50%

- - Objective evidence of cardiac structural and/or functional

E
abnormalities consistent with the presence of LV diastolic |
!
L

dysfunction/raised LV filling pressures, including raised natriuretic peptides*

or the dagnosis of HFvEF,the presence of other evidence ofsructural heart disase (eg nceased ekt atil size LV hypertrophy or echocardographic mesures o
mpaired LV filing makes the diagnosis mare kely,

Forthe diagnosis of HFpEF, the greater the number of hnormalies present, the higher the (kelhood of HFpEF.




Tydligt definierat samarbete mellan sjukhus och Primérvarden: NAR2 HUR2 VAD?

e
1 Vardforloppet borjar vid vilgrundad misstanke om hjdrtsvikt. -

Obligatoriska uppgifter vid remiss till ekokardiografi vid hjartsvikismisstanke, markt med PSV: @ Anamnes och status @

Funktionsklass enligt NYHA e EKG fynd, aktuellt NTproBNP, elstatus, ® Ovriga relevanta utférda utredningar @ Aktuell medicinering

Tiden till 1st ekokardiografin forkortas

Primarvard

Akutmottagning ) ) )
Oppenvardsklinik Utredning av hjartsvikt

Anamnes & status  Inhiniuibiseidall NTproBNP >400

vidare utredning
Trotthet
ot ) ey

Andfaddhet

Ortopné
Viktuppgéng Ev lungrontgen

Perifera 6dem

Ovriga labprover:
Hb, Na, K, Krea,

Basala lungrassel
Blasljud
Halsvenstas

ASAT, ALAT, TSH,
T3/T4, glukos

* obligatoriskt vid utredning

NTproBNP (na/l) Remiss PSV till hjarteko/UCG

(inkl anamnes, EKG, NTproBNP)

annolike chaon o
<125 125-400 >400
T T
<400 400-2000 >2000

Hjlirtsvikt Hjdrtgvikt Hidrtsvikt

osannolikt mojligt sannolikt
Svervlg andra andra orsaker bée
orsaker ocksd dvervagas

Q
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Remissrutiner

Remiss till ekokardiografi vid vilgrundad misstanke om hjartsvikt mirkt med PSV hjartsvikt (dd Vardforloppet
borjar):

Obligatoriska remissuppgifter

e Anamnes och status
e  Funktionsklass enligt NYHA
e EKG-fynd, aktuellt NTproBNP, elstatus,

e  Ovriga relevanta utférda utredningar

e  Aktuell medicinering




vdaiuyivdillytt.

Information till vardpersonal inom primarvard vid misstinkt hjartsvikt

Personcentrerat och Sammanhallet Vardforlopp (PSV) hjartsvikt &r ett nationellt initiativ som dels syftar till att skapa ett enhetligt omhandertagande av patienter med hjartsvikt, dels
att forkorta tiden till diagnos och start av effektiv behandling. Den forsta november startade forsta fasen 1 inforandet av PSV hjartsvikt i VGR.

Den forsta fasen av PSV hjartsvikt beror huvudsakligen specialiserad oppenvard pa sjukhus. Under denna fas arbetar vi for att forbattra remisstider till ekokardiografi och TBH
(teambaserad hjartsviktsmottagning dar hjértsviktsjukskoterskor, fysioterapeuter och kardiologer arbetar 1 team) for att forkorta tiden till full upptitrering av hjartsviktsladkemedel.
Senare i forloppet kommer primérvarden att bli mer involverad och dé aterkommer vi med mer information.

For att vara patienter med hjirtsvikt ska fi den bista mojliga varden i ett tidigt stadium behover primarvard och slutenvard
samverka. Dirfor vilkomnas nu remisser med 6nskemél om att patienten ska handliggas enligt PSV hjartsvikt. For att snabb
handliggning enligt viardforloppet ska vara maojlig, ir foljande information i remissen nodvindig:

o Ett eller flera symptom/tecken som kan vara forenliga med hjartsvikt
e Ett aktuellt EKG
o Ett aktuellt NT-pro BNP >400

e Relevant sjukhistoria : °
e Uppgift om eventuella utredningar som gjorts av differentialdiagnoser 1 nartid P u b I | Ce ra d p a

e Aktuell medicinlista inklusive eventuella nyinsatta hjartsviktmediciner o .
Vardgivarnytt 2022

Markera remissen med PSV hjirtsvikt!

emissvigarna ir oforindrade och foljer tidigare rutiner. .
Nationellt system

for kunskapsstyrning

Tillsammans gor vi det mojligt att finga upp patienterna tidigt! Halso- och sjukvard

SVERIGES REGIONER | SAMVERKAN




Snabbspar fran ekokardiografin — diagnos - bedomning

Snabbsparsmodell PSV hjartsvikt

Ekokardiografi (klinfys) Ekokardiografi

Lakare med
kompetens inom
hjartsvikt staller
diagnosen

Eko-svar markt "PSV
hjartsvikt" inkl ursprungsremiss

Remiss till TBH

Inremitterande Besok TBH pa sjukhus

Hjartsviktdiagnosen faststillas av kardiolog som
utfor ekokardiografin (dar Klinfys inte finns)
alternativt av ansvarig kardiolog pa
Hjartsviktmottagning efter genomford

TBH: Teambaserad hjartsvikts-mottagning , ,
ckokardiografin pa Klinfys.




Remissrutiner

Remiss till TBH (team-baserad hjartsviktmottagning) pa sjukhus vid nydiagnostiserad hjartsvikt
utan tidigare misstanke, mirkt med PSV.

Obligatoriska remissuppgifter vid remiss

e Anamnes och status
e  Funktionsklass enligt NYHA
e EKG-fynd, aktuellt NTproBNP, elstatus, hb

e Fynd fran ekokardiografi

e  Ovriga relevanta utforda utredningar

e  Aktuell medicinering




Management of HFrEF

To reduce mortality - for all patients

G D G €D

An SGLT2 inhibitor (dapaglifilozin or empagliflozin) is recommended in patients --

with HFpEF to reduce the risk of HF hospitalization or CV death.




TIDIG och SNABB!

* TIDIG: I studier har man visat behandlingseffekt
inom 2-4 veckor

* SNABB: Snabbare jamfort med langsammare
lakemedelssekvensering minskade antalet
sjukhusinlaggningar eller CV-dod med sd mycket som
47 per 1000 patienter (1)

. STRONG-HF(2)

1. Shen L et al, Eur Heart J 2022
2.  Mebazaa A et al, Lancet 2022
3. Packer M and McMurray, Eur J Heart Fail2021




Table 2 Early effects of foundational treatments on major outcomes in large-scale trials

R
Study drug;
Endpoint Time of Dose at time of Hazard ratio
Trisd g:;r:'g:;:: reported assessment assessment (95% CI) Comments
Effect at Enalapri 0.65 I
Enalapril - :
I 14 days 2.5-5 mg BID (0-391.06) | Ncyoct size with
S0LVD Starting dose: mortality oF Effect at Mixlure ol starting 0.49 starting dose at
Treatment 2.5-5 my BID hospitalization 30 days and target doses {0.33-0.73) 14 days
’ - - comparable
Target dose for heart failure E::ZLI: el Llp"m Mean: 16.6 mg 0.74 to overall trial
10 mg BID -Up, |
g 41 monthe) daily averall {0.66-0.82)
Mean: 6.5 mg BID 0.0
° Efect at at 4 weeks and '_ Majrjr
De flesta RCT visade en snabb moralty swesks | 1tsmaBoats || 00070\ coparaton o
carvedilol higheriek weeks Kaplan-Meier
L ff kt ] 2 4 k paliants Effect in ovarall trial ] curves at 4
b h dl — ] Mean: 18.5 mg BIDJ 0.61 weske
ehandlingseffekt, inom veckor St some. (s owp. e jesmome] | oot
og s e N COPERNICUS 3.125 mg BID ' )
efter paborjad behandling Abcause T ik
Targel dose: i , 0.48-1.04 e
259,:!, BID moriaty or of B weeks 116mgBID ate | )| separation of
hospitalization wesks Kaplan-Meier
SEpA e Effect in overall trial _ 0.71 eurves at 4
i “"Ei‘gr"’r";‘k {mean follow-up, ME";"' 41:;'2 HTESE'D' {0.56-0.89) weeks
pa 10.5 months)
Effect at 25 mg QD by 0.69 -
. Significant
Epterenone Alcauss 30 days study design {054, 0.89) ot wth
mortality Overall effect 426 mg QD 0.85 starting dose
Starting dose: i"fg:ﬂ'g:;‘;'“p' overall {0.75, 0.96) at 30 days
EPHESUS 25 mg QD ]
Effect at 25 mg QD by 0.63 Sinrificant
Taroet dasa: 30 days study design {0.40, 1.00) igniican
e Sudden cardiac effect with
50 mg QD death Overall effect 42.6 mg QD 0.79 slafing dose
(maan folow-up, overall {0.64, 0.97) at 30 days
16 menths) - U
0.85
Sacubitrilivalsartan ) EHect at 30 days
0.45-0.93
Ca':::;ﬁ'mar Mast patients { ) Significant
PARADIGM-HF 97/103 mg BID P : . maintained at effect at 30
Effect in overall trial
{randomized at Iz?ir’;;i'f:itlf; {mal:li;m m":m_lj:j target dose 0.80 days
target dose) 27 months) {073, 0.87)
Empagliflozin Cardiovascular Effact at 12 days 10 mg QD 0.42
Starting dose: death and m"ng;;gz] Significant
EMPEROR- 10 ma QD hospitalization Effect at 28 days 10 mg QD 0.44-1.00} affect with
Readuced g or u[gEI‘I' wisil Effect in overall tial ~ - E'ﬂﬂiﬁg dosea
Targat dase: ’ﬁ;:ﬁﬁ'ﬂg‘ {median follow-up, 10 mg QD © EUT-_TS p- Within 225 days
10 mg QD 16 manths) 3 ’
Dapaglifiozin Cardiovaseular 0.51
Starting dose: death and Efinct o1 29 duys 10mg QD (0.28-0.94) Significant
DAPAHE 10 ma 00 : hospitalization aflect with
g or urgenl wisit Eflect in owvearall trial 0.74 E'Ell‘“l"‘lg dosea
Target dose: for worsening (median lollow-up, 10 mg QD © BEI-I] 85) within 28 days
Packer M and McMurray, Eur J Heart Fail2021 10 mg QD haat fnllune 18 monthe) | I ——

o T e e



Patients

STRO N G 'H F = 1078 patients hospitalized for acute HF

Not already on full doses of GRMT
* Haemodynamically stable

Study design ~ = NT-proBNP >2500 pg/mL at screening, >10%
Oral HF therapies prescribed in high intensity and usual care ling to randomization
: ) D EQr
Full optimal dose of HF t
100 - 100
80 - E
sod T 95
70 - - High intensity care:
o ™ 90+ BB + RAS + MRA
oy . L
) i)
2 50 '
£ £ 85-
o 40 E
L
30 I-E 8[] .|
20 - g Usual care
10 o s O e e
a 180-day risk difference 8.1%
0 o (95% CI 2.9 to 13.2; p=0.0021)
Pre-Rand [D9Q D180 Pre-Rand DaQ D180 Pre-Rand o 70 -
ACE/ARBS/ARNI BB L r 7l 1
0 15 30 45 60 75 90 105 120 135 150 165 180
www.escardio.org/guidelines
Time since randomisation (days)




Management of HFrEF

To reduce mortality - for all patients

Recommendations Class Level

An intensive strategy of initiation and rapid up-titration of evidence-based
treatment before discharge and during frequent and careful follow-up visits in
the first 6 weeks following a HF hospitalization is recommended to reduce the
risk of HF rehospitalization or death.




Snabbspar rakt till hjartsvikimottagning

Primévird
Akutmottagning
OppenvirdsKlink

Trotthet
Andfaddhet
Ortopné
Vikiuppgéng
Perifera ddem
Basala lungrassel
Blasljud
Halsvenstas

NTproBNP (ng/l)
Alder
1750

Osannolikt Grizon

125400

Anamnes & status [t "““

vidare utredning |

NTproBNP >400

Ev lungrontgen

(Ovriga labprover:
Hb, Na, K, Krea,
ASAT, ALAT, TSH,
T3/T4, glukos

* obligatoriskt vid utredning

075 <300 300-900

75 <400 400-2000

>2000

Hjartsvikt
osannolikt
Gvervigandra
orsaker

Hiartsvikt
méit
andra orsaker bdr
ocksd dvervigas

Hirtsvikt
sannolikt

Utredning av hjartsvikt

Remiss PSV ill hjrteko/UCG

(inkl anamnes, EKG, NTproBNP)

Diurefika vb
Ey basbehandiing

Snabhenarsmodell PSV hjartsvikt

Ekokardiografi (Klinfys) Ekokardiograf

Lakare med
Kompetens inom
hjartsvikt staller
diagnosen

Eko-svar markt "PSV
hjartsvikt" Inkl ursprungsremiss

Remiss till TBH

Inremitterande Besak TBH pa sjukhus

TBH: Teambaserad hjartsvikimottagning

Teambaserad hjdrtsvikimottagning
(TBH)

Efter att hjartsviktsdiagnosen stallts
ansvarar vederbérande specialistiakare for
att patienten remitteras till TBH.

Denna mottagning bemannas av
sjukskoterska, lakare och fysioterapeut
med hjdrtsviktsutbildning, och omhdndertas
i forsta hand pad sjukhusbaserad TBH.

P& TBH upprattas tillsammans med
patienten en individualiserad plan for
vidare utredning, behandling och
uppfolining samt for bedomning hos
fysioterapeut inom hjdartrehabilitering

3




Tydligt definierat samarbete mellan sjukhus och Primérvarden: NAR2 HUR2 VAD?

e
1 Vardforloppet borjar vid vdlgrundad misstanke om hjartsvikt. -

Obligatoriska uppgifter vid remiss till ekokardiografi vid hjdartsvikismisstanke, markt med PSV: @ Anamnes och status ®

Funktionsklass enligt NYHA e EKG fynd, aktuellt NTproBNP, elstatus, ® Ovriga relevanta utférda utredningar @ Aktuell medicinering

Q Utremiss fran TBH pa sjukhus till Primarvard: - )

Nar patienten dr bedémd att vara stabil i sin hjdrtsvikt kan utremittering till primarvarden ske. Dock ej tidigare @n att patienten ar
bedémd enligt TBH.

Obligatoriska uppgifter vid ut-remiss till Primdrvéarden: ® Sammanfattande utredning och behandling enligt vardplan e Aktuell

medicinsk behandling ® Plan for fortsatt behandling och uppfdljning ® Information om pdgdende sjukskrivning ® Om aktuellt;

\ Kontaktuppgifter till TBH-teamet. j

)
=
-
)
S
=
)
c
o
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Utremiss fran TBH pa sjukhus till primérvard

Nir foljande dr uppnatt bor utremittering ske

e  Stabila patienter med optimal medicinsk behandling for hjéartsvikt
e Patienter utan behov for ytterligare utredning avseende hjértsvikt
e Patienter som ér bedomda avseende indikation for devicebehandling for hjartsvikt.

e Patienter som édr bedomda/har blivit erbjudna och tackat nej till bedomning av fysioterapeut inom hjartrehabilitering.



Remissrutiner

Obligatoriska remissuppgifter till priméarvarden

e Sammanfattande utredning och behandling enligt vardplan
e Aktuell medicinsk behandling
e Plan for fortsatt behandling och uppf6ljning

e Information om pagaende sjukskrivning, om aktuellt
e Kontaktuppgifter till TBH-teamet.




Remissrutiner - vardplan

Obligatoriska uppgifter for vardplan:

Startas for varje patient vid inskrivning i TBH och uppdateras kontinuerligt avseende delmal, mal och planerad

atgarder/utredningar).

Huvuddiagnos och datum: HFrEF (150.1A), HFmrEF
(150.1B), HFpEF (150.1C)

Etiologi

NYHA-Klass

Forsta linjens behandling, motivering till ej uppnadd
maximal maldos.

Stallningstagande till andra linjens behandling som
CRT, ICD, ivabradin)

Aterbesok till Iikare/ Sjukskdterska

Planerade undersdkningar

Information om pagaende sjukskrivning, om aktuellt

Remiss till fysioterapeut inom
hjartrehabilitering

Remiss till kurator
Genomford radgivning
Planering

Indikation for aterremittering till sjukhus
Halsohistoria

Social bakgrund

Livsstil

Kommunikation
Omvardnadstatus
Provtagning

Valbefinnande




Acute event

Steady state

Multidisciplinary approach (ambulatory/hospital)

A / Several specialties
=
O
e
&)
c
=
L
© f
o
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[
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o
>
-
1
Decompensations

Multidisciplinary approach (hospital-;-i"ne
Emergency Department

Several specialties

ystem
sstyrning

Gheorghiade et al. Am J Cardiol 2005;96:11G-17G ~ ukvard

R I SAMVERKAN




Aterremittering fran Primérvarden till TBH pa sjukhus

Vid eventuell forsdamring 1 hjértsviktssjukdomen ska patienten aterremitteras till TBH

pa sjukhus fo6r stillningstagande t1ll tilldggsbehandling eller vidare utredning:

e Tillta
e  Svirr Obligatoriska remissuppgifter vid ater-remiss fran Primérvarden till TBH pa sjukhus
hjdrts Fragestillning

e Nytill e  Aktuellt status
e Kraft ¢ Funktionsklass enligt NYHA

* Ovng ¢  Undersokningsfynd mklusive aktuellt EKG fynd, aktuella provsvar inklusive

NTproBNP, elstatus, Hb
e  Ovriga relevanta utférda utredningar

e Aktuell medicinering

¢ Information om pagaende sjukskrivning, om aktuellt




De olika delarna av vardsystemet samverkar med varandra utifran en gemensam
malsattning grundad 1 saval det som patienten anser viktigast och det som har bast
vetenskapligt stod. Det multiprofessionella teamet (1akare, hjartsviktsskoterska och
fysioterapeut) nira patienten utgor grunden for hjartsviktvarden.

Regional Personcentrerad Sammanhgillen Vardforiopp (PSV)
Hjartsvikt-Nydebugerad

Fortiopande
utveckling

Initial implementering av Bredare implementeringav PSV |
PSV | befintlig struktur emensam sammanhallen struktur
PV, Primarvacd

R: Rohady
SV Sjubdhucvied




Kontinuerlig kvalitetsmonitoring under uppbyggande

Uppdateras 4 am automatiskt

-

Definitioner och begrepp |

Indikatorrapport RPT_Hjartsvikt

Agare: Kunskapsorganisation
Killa: Denado, COW_HjSrtswikt
Rapport uppdateringsintervall:

Teambaserade hjartmott |

Orversikt jI

L T T T
A

Indikatorl {detaljinfa) |

Senaste uppdatering:
2024-03-06 08:22:35

Indikator? {detaljinfo) |

[ndikatord {detaljinfo) |

Om rapporten:

Rapporten & framtagen pd uppdrag av det regionala processteamet for hjartsvikt | samarbets
med VGR:s farvaltningar.

Rapporten visar utfallet for ett antal dverenskomna indikatorer.

[ndikatord {detaljinfo) |

Indikators {detaljinfa) |

. -
Obs! Denna version av rapporten &r avsedd fir detaljerad kvalitetsgranskning. For aif kunna spdra I Indikator6 {detaljinfa) -'l
data tilibaka kalisystemen (Elvis, Mafior etc) innehliier rapporten personmummer och har darfoe L ' J
sdrsiild behdnghelsstyming. Endast access v Bl-utveckiane kbkalt och regionall & darfdr mdiligt § - -
dagsiFoer. [ndikator? {detaljinfo) |
-~ "
[ndilcatorbes krine i negar |

YF"-' . f 3 lit system

ASTRA @ licka har 1GF tips om hure du anvander Power BI | Pppartdolaidkntabion J kapsstyrning

e GOTALANDSREGIONEN g
ch sjukvard

ilONER | SAMVERKAN



rver Home ) Sjalvbetjaning > VGR > Kunskapsorganisation » Hjart- och karlsjukdomar > Hjartsvikt > Indikatorrapport_RPT_Hjartsvikt

O Refresh
Oversikt I e © m
Kalla:CDW_hjartsvikt Dene 5 069 1 8 544
Senast uppdaterad: Antal misstankta patienter Antal faststallda patienter
2025-10-13 09:02:09
Datum
20210114 @ 2025-10-13 Hj-artEkO @ _l'_']artS\"ktmott (TBH). @
i
Andel remisser for ekokardiografi vid 38,0 % Andel HFrEF patienter som genomfort
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Evaluating the impact of the national heart failure implementation program on survival
and care optimization in Western Sweden
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Nyckelatgarder i personcentrerat vardforlopp vid kronisk hjartsvikt PSV Il

Syfte: Forbattra overlevnad, livskvalitet och jamlik vard
Fyra nyckelatgarder:

@ 1. SGLT2-himmare

e Minskar dodlighet och sjukhusinlaggningar
(HFrEF, HFmrEF, HFpEF)

e Kostnadseffektiv: TLV 51 000—171 000 kr/QALY
e Viktigt for aldre och kvinnor

e Minska regionala skillnader

@ 2. Regelbunden uppfdljning
e Minst arlig kontroll — forbattrar foljsamhet och
egenvard

% Verksamhetsbehov:
e Utbildning, egenmonitorering, stod for ICD-avstangning
e Strukturerad kodning och registrering

@ 3. Aterbesok efter sjukhusinlaggning

o Aterbesotk inom 4 veckor minskar aterinlaggning och
dod

e Viktigt for jamlik vard

e Behov av distansvard och fler sviktsjukskoterskor

@ 4. palliativ vard vid hjartsvikt

e Bor erbjudas tidigare i sjukdomsforloppet

e Inkluderar samtal, vardplanering,
|akemedelsgenomgang

e Kraver samverkan och dokumentation

e Integreras i sviktvarden med palliativa team

Nationellt system
for kunskapsstyrning
Halso- och sjukvard

SVERIGES REGIONER | SAMVERKAN



De olika delarna av vardsystemet samverkar med varandra utifran en gemensam
malsattning grundad 1 saval det som patienten anser viktigast och det som har bast
vetenskapligt stod. Det multiprofessionella teamet (1akare, hjartsviktsskoterska och
fysioterapeut) nara patienten utgor grunden for hjartsviktvarden.

Regional Personcentrerad Sammanhgillen Vardforiopp (PSV)
Hjartsvikt-Nydebugerad

Fortiopande
utveckling

Initial implementering av Bredare implementeringav PSV |
PSV | befintlig struktur emensam sammanhallen struktur
PV, Primarvacd
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