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Forord

Att rekommendera en ny behandling innebar sallan eller aldrig att alla patien-
ter far den nya behandlingen med en gang. Skalen till det ar manga, det tar tid
att komma pa besok/aterbesok, forskrivare ar forandringsbenagna eller inte,
lokala vardprogram adapterar olika snabbt, ekonomiska hinder kan foreligga,
kontraindikation till behandlingen foreligger o.s.v. | studien SIQ-HF analyseras
implementeringen av uppdaterade rekommendationer for att se i vilken
utstrackning och med vilken fordrojning hjartsviktspatienter erhaller optimal
behandling. Det ar ocksa av intresse att utforska om implementeringen ar olika
for olika regioner eller om olikheter i implementering kan forklaras med andra
faktorer.

Forutom forfattarna som alla arbetar pa CMT ingar i studiegruppen fran Region
Ostergdtland Christina Fischer, Peter Vasko och Ann-Britt Wiréhn, Mikael
Hoffman fran NEPI samt Staffan Gustavsson och Karin Séderbarg fran
Boehringer Ingelheim AB, vilka alla ska ha ett stort tack fér engagemang och
synpunkter. Alla eventuella fel i rapporten skall dock tillskrivas forfattarna.

Detta ar den andra CMT-rapporten i projektet som ar en uppdatering av CMT-
rapport 2025:1 med langre uppfoéljning.

SIQ-HF finansieras med forskningsmedel frdn Region Ostergdtland och
Boehringer Ingelheim AB

Lars-Ake Levin

Forestandare, Professor

Centrum for utvardering av medicinsk teknologi (CMT)

Linkopings universitet
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Sammanfattning

| denna rapport beskrivs utvecklingen av lakemedelsbehandling vid hjartsvikt
till foljd av de uppdaterade behandlingsrekommendationer som publicerades
den 14 januari 2022. Enligt dessa rekommendationer ska hjartsviktspatienter
med nedsatt vansterkammarfunktion (HFrEF) behandlas med lakemedel fran
fyra lakemedelsgrupper, sa kallad kvadrupelbehandling. For hjartsviktspatien-
ter med mattligt nedsatt vansterkammarfunktion (HFmrEF) ska kvadrupel-
behandling 6vervagas. Hjartsviktspatienter med bevarad vansterkammar-
funktion (HFpEF) ska behandlas utifran symtom och bor i normalfallet inte ges
kvadrupelbehandling.

Vara registerbaserade analyser visar att lakemedelsbehandlingen av hjart-
sviktspatienter har genomgatt en tydlig forandring mellan januari 2022 och
april 2025. Andelen patienter som nagon gang provat kvadrupelbehandling har
okat fran 5% till drygt 30%. For patienter med underdiagnosen HFrEF ar
motsvarande siffra drygt 40%. Okningen av kvadrupelbehandling bestar till stor
del av en 6kning av den senast tillkomna lakemedelsklassen SGLT2-hammare,
som ar indicerat for alla hjartsviktspatienter, inklusive de med HFpEF. Andelen
incidenta patienter som behandlas med SGLT2-hdammare har 6kat fran cirka
15% i januari 2022 till cirka 58% i april 2025. F6r patienter med HFrEF ar
motsvarande siffror ungefar 35% och 81%.

Generellt har vi sett att patienter med en specificerad underdiagnos har storre
sannolikhet att fa kvadrupelbehandling an de som inte fatt det, aven om
underdiagnosen var HFpEF. Detta beror sannolikt pa en tidseffekt, da
specificerad diagnosticering har 6kat markant sedan publiceringen av
behandlingsrekommendationerna. En annan mojlig forklaring ar att vardgivare
som ar bra pa att satta en specifik underdiagnos ocksa ar de som ar mest
bendgna att folja nya behandlingsriktlinjer.

Anvandningen av bade kvadrupelbehandling och SGLT2-hammare ar hogre
bland man an bland kvinnor och minskar med stigande alder. Dessa skillnader
kan delvis forklaras av mindre anvandning bland patienter med HFpEF, som
bade ar aldre och har en stoérre andel kvinnor an 6vriga underdiagnoser.

Aven om anvindningen av kvadrupelbehandling tydligt har 6kat éver tid,
kvarstar stora regionala skillnader. | januari 2025 varierade andelen incidenta
patienter som fatt kvadrupelbehandling mellan 17% (Region Vastmanland) och



33% (Region Blekinge). Motsvarande siffror for SGLT2-hdmmare var mellan
cirka 47% (Region Vastmanland) och 71% (Region Gotland).

Implementeringen av behandlingsrekommendationerna for patienter med
hjartsvikt har varit tamligen framgangsrik, med en markant 6kning av andelen
patienter som erhaller rekommenderad behandling. Det finns dock utrymme
for forbattringar, vilket inte minst framgar av de stora regionala variationerna.



Summary

This report describes the development of drug treatment for heart failure
following the updated treatment recommendations published on January 14,
2022. According to these recommendations, heart failure patients with
reduced left ventricular function (HFrEF) should be treated with medications
from four groups, known as quadruple therapy. For heart failure patients with
moderately reduced left ventricular function (HFmrEF), quadruple therapy
should be considered. Heart failure patients with preserved left ventricular
function (HFpEF) should be treated based on symptoms and generally should
not receive quadruple therapy.

Our registry-based analyses show that the drug treatment of heart failure
patients has undergone significant changes between January 2022 and April
2025. The proportion of patients who have tried quadruple therapy has
increased from 5% to above 30%. For patients with the HFrEF sub-diagnosis,
the corresponding Figure is just over 40%. The increase in quadruple therapy is
largely due to the increased use of the latest drug class, SGLT2 inhibitors,
which are indicated for all heart failure patients, including those with HFpEF.
The proportion of incident patients treated with SGLT2 inhibitors has increased
from approximately 15% in January 2022 to approximately 58% in April 2025.
For patients with HFrEF, the corresponding Figures are 35% and 81%.

Generally, we have seen that patients with a specified sub-diagnosis are more
likely to receive quadruple therapy than those who have not, even if the sub-
diagnosis was HFpEF. This is likely due to a time effect, as specified diagnosis
has increased significantly since the publication of the treatment
recommendations. Another possible explanation is that healthcare providers
who are good at making specific sub-diagnoses are also those most likely to
follow new treatment guidelines.

The use of both quadruple therapy and SGLT2 inhibitors is higher among men
than among women and decreases with increasing age. These differences can
partly be explained by lower usage among patients with HFpEF, who are older
and have a higher proportion of women than other sub-diagnoses.

Although the use of quadruple therapy has clearly increased over time,
significant regional differences remain. In January 2025, the proportion of
incident patients who received quadruple therapy varied between 17% (Region



Vastmanland) and 33% (Region Blekinge). The corresponding Figures for SGLT2
inhibitors were between 47% (Region Vastmanland) and 71% (Region Gotland).

The implementation of treatment recommendations for heart failure patients
has been quite successful, with a marked increase in the proportion of patients
receiving recommended treatment. However, there is room for improvement,
as evidenced by the substantial regional variations.



Definitioner

Prevalenta hjartsviktspatienter: individer med registrerad vard pa sjuk-
hus, 6ppen-eller slutenvard, med ICD-kod 150 registrerad efter 2016.
Incidenta hjartsviktspatienter: Nyregistrerad hjartsvikt, inom de senaste
6 manaderna.

Pagaende behandling definieras som att man hamtat ut ett lakemedel
nagon gang under de senaste 4 manaderna.

Diabetes: hamtat ut nagot diabeteslakemedel (Exklusive SGLT2-
hammare) nagon gang innan det aktuella datumet.

HFrEF: Patienter med hjartsvikt och nedsatt vansterkammarfunktion
HFmrEF: Hjartsvikt med mattligt nedsatt vansterkammarfunktion
HFpEF: Patienter med hjartsvikt och bevarad vansterkammarfunktion
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1 Introduktion

1.1 Hjartsvikt

Prevalensen av hjartsvikt (HF) i Sverige ar cirka 2,5 % [1]. HF ar oftast ett
kroniskt, progressivt tillstand dar hjartmuskeln inte kan pumpa tillrackligt
med blod for att tillgodose kroppens behov av blod och syre. Detta resulterar
i trotthet och andfaddhet och vissa manniskor har hosta. HF har en
betydande inverkan pa livskvaliteten eftersom vardagliga aktiviteter som att
ga eller g i trappor kan bli mycket svara. HF ar en samlingsdiagnos (ICD-10
kod 150) [2] som kan delas in i undergrupperna: HF med reducerad (vanster
kammare) ejektionsfraktion (HFrEF, ICD 150.1A), HF med ejektionsfraktion i
mellanintervallet (HFmrEF, ICD 150.1B), HF med bevarad ejektionsfraktion
(HFpEF, ICD 150.1C) och ospecificerad HF (ICD 150.1X).

Tillstandets allvarlighetsgrad gor att det ar av stor vikt att patienter med
hjartsvikt far optimal behandling. Svenska behandlingsrekommendationer
foreskriver, liksom europeiska riktlinjer (ESC), att hjartsviktspatienter med
HFrEF som basbehandling ska fa lakemedel fran fyra olika lakemedelsklasser
(rekommendationer frdn LOK, Nitverket for lakemedelskommittéer). Aven
for patienter med HFmrEF bor behandling med dessa fyra lakemedelsklasser
overvagas. Publiceringsdatumet for dessa uppdaterade svenska rekommen-
dationer, 14 januari 2022, anvands som baslinjedatum i denna studie. De
fyra lakemedelsklasserna ar:

1. RAAS-blockad (Angiotensinkonverterande enzymhammare, ACE-
|/Angiotensin ll-receptorblockerare, ARB)/Angiotensinreceptor-
neprilysinhammare (ARNI) — kallas fortsatt for RAAS-blockad/ARNI
(ATC-kod: CO9A, C09B, C09C, CO9D)

2. Betablockerare (BB) (ATC-kod: C07)

3. Mineralkortikoidreceptorantagonister (MRA) (ATC-kod: CO3DA01,
CO03DA04)

4. Natrium-glukos-co-transportér-2-hammare (SGLT2i) (ATC-kod: A10BK,
A10BD20, A10BD15)

SGLT2-hammare rekommenderas for alla hjartsviktspatienter oavsett
ejektionsfraktion.



1.2 Studien SIQ-HF

1.2.1 Rational och syfte

SIQ-HF:s rational ar att det ar viktigt att studera implementeringen av upp-
daterade rekommendationer for att se i vilken utstrackning och med vilken
fordrojning hjartsviktspatienter erhaller optimal behandling. Det ar ocksa av
intresse att utforska om implementeringen ar olika for olika regioner eller
om olikheter i implementering kan forklaras av andra faktorer.

Huvudsyftet med SIQ-HF ar att beskriva och analysera behandlingsmonstren
over tid for hjartsviktspatienter, for att bedéma implementeringen av de
uppdaterade svenska behandlingsrekommendationerna.

Ett andra syfte med studien ar att undersoka skillnader i behandlingsmonster
geografiskt och med avseende pa exempelvis socioekonomi. Ett tredje syfte
ar att berakna implementeringens effekter pa fordelning av halsa och halso-
och sjukvard i samhallet, inom ramen for Distributional Cost Effectiveness
Analysis (DCEA) [3] Ytterligare ett syfte ar att analysera sambandet mellan
foljsamhet till rekommendationer och vissa halsoutfall (t.ex. dodsfall, kliniska
handelser).

SIQ-HF studerar implementeringen longitudinellt vilket innebar att nya data-
uttag och rapporter sker efterhand som tiden gar efter de nya
rekommendationerna. Det innebar att den studerade patientkohorten for-
andras over tid allteftersom nya patienter insjuknar och gamla avlider. Den
har rapporten inkluderar resultat baserat pa data till och med april 2025, och
tacker studiens huvudsyfte att beskriva behandlingsmodnster éver tid.

1.2.2 Rapportens innehall

Rapporten innehaller en beskrivning av implementeringen av rekommen-
dationer (per 14 januari 2022) gallande lakemedelsbehandling vid hjartsvikt.
En beskrivning av tillgangliga data och datauttaget f6ljs av en beskrivning av
studiepopulationen. Beskrivningen bestar av grundlaggande egenskaper
(alder, kon, varaktighet av HF) och indikatorer pa patienternas halsa (kliniska
handelser, samsjuklighet, medicinering) fran januari 2021 fram till och med
april 2025. Darefter foljer resultatredovisning uppdelat p3;
lakemedelsbehandling av hjartsvikt (data till och med april 2025), regionala
skillnader och skillnader mellan subgrupper.



1.3 Beskrivning av data

Patienter med HF-diagnos identifierades genom sparning i Patientregistret
under femarsperioden fram till den 14 januari 2022. | studien inkluderades
alla patienter 218 ar med primar eller sekundar diagnos av HF i Sverige (ICD-
kod 150) och som lever vid baslinjedatumet. Fran och med den 14 januari
2022 inkluderas alla personer i patientregistret som har diagnos 150
registrerad vid ett vardtillfalle pa sjukhus, se figur 1.

TO = Baslinjedatum Senaste uttag (jun
14 jan, 2022 2025), kompletta data
T till 14 jan 2025
identifieringsperiod !\
Kvartalsvis datauttag fran SoS
Data fran SoS Arligt datauttag fran SCB
i i
10-54°  TO-1 TO 1 2 3 Ar

Baseline data fran:

* Patientregistret

* Lakemedelsregistret
* RiksSvikt

* SCB

Figur 1. Beskrivning av de datakdillor som anvdnts i studien.

| figur 2 visas vilken manad personer har sin forsta HF-diagnos i patient-
registret. Det sista datauttaget skedde i juni 2025 och kompletta data finns
fram till januari 2025. Gallande lakemedelsforskrivning finns anvandbara
data fram till april 2025 varfor vissa analyser tacker tiden fram till dess.
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Figur 2. Antal personer med férsta HF-diagnos (indexdatum) i patient-
registret olika mdnader 2017-2025.

Indexdatum ar det forsta tillfallet en patient forekommer i patientregistret
(6ppen eller sluten sjukhusvard) med en hjartsviktsdiagnos, sedan januari
2017. Patienter som endast besoker primarvard inkluderas inte i studien,
medan patienter som fatt sin diagnos i primarvarden och senare besoker
sjukhus kan inkluderas. | de fallen ar indexdatumet inte identiskt med
diagnosdatum.

| denna rapport kommer vi hantera tva olika kohorter, baslinje och januari
2025.

Kohorten januari 2025 bestar av alla levande personer med hjartsvikts-
diagnos i januari 2025. Baslinjepopulationen ar de patienter som lever vid
baslinjen och gjort minst ett sjukhusbesok med HF-diagnos efter 2016.

Vi tittar dven pa de incidenta patienterna, som fatt diagnos inom de 6 mana-
der som foregick den 14 januari 2025.

For att beskriva forekomsten av hjartsvikt (bland sjukhusvardade) visar tabell
1 hur stor andel av hela befolkningen som fatt vard for HF i olika regioner.



Tabell 1. Andel av hela befolkningen som har hjértsvikt (vard pa sjukhus med
hjdrtsviktsdiagnos). Prevalenta och incidenta vid baslinjen och i januari 2025
samt prevalens for dldersgruppen =65 ar.

Incidens (Indexdatum

Prevalens senaste halvaret)
2025

2022 | 2025 | >65ar 2022 2025

Region Stockholm 1,16%|1,55% | 7,20% 0,16% 0,15%
Region Uppsala 1,36%|1,66% | 7,08% 0,17% 0,14%
Region S6rmland 1,45%|1,84% | 6,22% 0,21% 0,18%
Region Ostergdtland 1,44%|1,82% | 6,59% 0,20% 0,17%
Region Jonkopings lan 1,67%|2,05% | 7,74% 0,21% 0,18%
Region Kronoberg 1,16%|1,49% | 5,56% 0,19% 0,16%
Region Kalmar lan 1,68%|2,03% | 6,39% 0,23% 0,18%
Region Gotland 2,08%(2,83%| 8,73% 0,26% 0,26%
Region Blekinge 1,53%|1,96% | 6,40% 0,21% 0,21%
Region Skane 1,21%(1,55% | 6,02% 0,17% 0,15%
Region Halland 1,32%|1,76% | 6,30% 0,22% 0,15%
Vastra Gotalandsregionen 1,18%|1,55%| 6,10% 0,18% 0,15%
Region Varmland 1,86%|2,44% | 7,97% 0,28% 0,24%
Region Orebro ldn 1,36%|1,65%| 5,99% 0,17% 0,13%
Region Vastmanland 1,77%2,11% | 7,58% 0,22% 0,17%
Region Dalarna 1,91%(2,49% | 7,92% 0,23% 0,23%
Region Gavleborg 1,63%|2,01%| 6,42% 0,24% 0,16%
Region Vasternorrland 1,56%|1,97%| 6,12% 0,22% 0,18%
Region Jamtland Harjedalen |1,39%|1,87% | 6,05% 0,20% 0,17%
Region Vasterbotten 1,34%|1,72% | 6,38% 0,20% 0,14%
Region Norrbotten 1,86%(2,26%| 7,12% 0,22% 0,17%
Riket 1,35%(1,74% | 6,66% 0,19% 0,16%

Skillnader mellan regionerna gallande prevalens ar ganska uttalade, dock
mindre om man bara tittar pa personer 6ver 65 ar. Detta kan spegla faktiska
skillnader i prevalens men det kan dven bero pa regionala skillnader i dia-
gnostik eller rapportering. Skillnaderna i incidens ar mindre vilket kan tyda
pa att skillnaderna i diagnostik och rapportering minskat.




1.4 Studiepopulationen
| tabell 2 sammanfattas datauttaget fran Socialstyrelsen fram till och med
januari 2025.

Tabell 2. Antal observationer frdan olika register. Data fér levande personer
vid respektive tidpunkt.

januari januari
2022 2025
Totalt, ackumulerat, antal personer 142 780 263 485
Levande personer 142 780 184 280
Patientregister 6ppenvard (besék) 673717 2780042
Patientregister slutenvard (vardtillféllen) 159671 541122
Register 6ver receptbelagda likemedel 12702802 52922836
SCB personer 217 888 217 888
SCB levande personer med diagnos 142 771 148 650

SCB data har tagits ut en gang, i borjan av 2024, och innehaller darfor bara
personer med diagnos innan 2024.

Det stora antalet observationer tydliggor att hjartsviktspatienter ar en
mycket vardkravande grupp, med manga vardbesok och omfattande lake-

medelsanvandning.

1.5 Patientkaraktaristika

Antal patienter, alder, och kdnsférdelning i kohorten januari 2025 beskrivs i

tabell 3.
Tabell 3. Kén och dlder for populationen som levde i januari 2025.
Kon Alder
Median
n Procent Medel (95% ki) (IQR) min-max

Man 108 197 59 74,1 (74,0-74,2) 76 (16) 18-105
Kvinnor 76 079 41 78,8 (78,7-78,9) 81 (14) 18-111
Totalt 184 276 100 76,0 (76,0-76,1) 78 (78) 18-111

Bland prevalenta hjartsviktspatienter ar mannen fler medan kvinnornai
genomsnitt ar aldre, monster som vi kunde se aven i baslinjepopulationen.




| tabell 4 beskrivs de incidenta patienterna i kohorten januari 2025, dvs. de
patienter som fick sin diagnos fran mitten av juli 2024 till och med 14 januari

2025. Som forvantat ar aven har mannen fler och kvinnorna aldre.

Tabell 4. Kén och dlder for den incidenta populationen januari 2025.

Kén Alder
Median
n Procent Medel (95% ci) (IQR) | min-max
Main 9727 57 74,0 (73,7-74,2) | 77 (16) 18-101
Kvinnor| 7215 43 78,6 (78,4-78,9)| 80 (12) 18-105
Totalt |16942 100 75,9 (75,7-76,1) | 78 (78) 18-105

| figur 3 beskrivs aldersférdelning bland man och kvinnor med hjartsvikts-
diagnos, januari 2025.
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Figur 3. Histogram som beskriver dldersférdelningar fér mén och kvinnor
med HF-diagnos. Status i januari 2025.

For bade man och kvinnor upptrader HF-diagnosen i vissa fall redan foére 40
ars alder. Andelen patienter ar som hogst vid 77-78 ars alder (man) och runt
83-85 ars alder (kvinnor).




| figur 4 beskrivs pa samma satt dldersférdelning for man och kvinnor med
incident hjartsviktsdiagnos i januari 2025.
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Figur 4. Aldersférdelningar fér incidenta mén och kvinnor vid HF-diagnos.
Levande patienter i januari 2025 som fatt diagnos de senaste 6 mdnaderna.

Aven for de incidenta patienterna framgar att ett fatal insjuknar i tidig alder,
och att incidensen ar som hogst strax under 80 ars alder for man och lite
over 80 ars alder for kvinnor.

1.5.1 Familjeférhallanden och socioekonomiska variabler!
Foljande uppgifter kommer fran SCB-uttag i borjan av 2024 som tacker per-
soner med hjartsviktsdiagnos innan 2024.

For att ge en bild av hjartsviktspatienternas levnadsvillkor beskrivs i tabell 5
nedan deras familjeforhallanden, bakgrund, utbildningsniva, och
sysselsattning.

! Data fran: https://metadata.scb.se/mikrodataregister.aspx Longitudinell integrationsdatabas (LISA), individer,
15 ar och aldre 2022.



https://metadata.scb.se/mikrodataregister.aspx

Tabell 5.Familjeférhdllanden och socioekonomi.

Andel, %| Antal
Familjetyp bland personerna i studiepopulationen
Samboende 43%| 78 414
Ensamboende 57%|105 901
Nagot hemmavarande barn 8,4% | 15450
Ursprung for patienterna i studiepopulationen
Utrikes fodd 15,4%| 32189
Inrikes fodd med tva utrikes fodda foraldrar 0,8%| 1670
Inrikes fodd med en inrikes och en utrikes fodd foralder 3,2%| 6675
Inrikes fodd med tva inrikes fodda foraldrar 80,7% | 169 086
Totalt* 100% | 209 620
Studiepopulationen férdelad pa utbildningsnivaer
Grundskola 34,7%| 62930
Gymnasialt 43,0%| 78 040
Eftergymnasialt 21,4%| 38816
Forskarutbildning 0,9%| 1664
Totalt* 100,0% | 181 450
Andel av studiepopulationen med olika huvudsakliga inkomstkdllor
Pension 83,2%|153 299
Ersattning for arbete 10,6% | 19 540
Ersattning vid langvarigt nedsatt arbetsformaga 2,5%| 4641
Ersattning vid sjukdom 1,2%| 2200
Ekonomiskt bistand 1,2%| 2173
Ersattning vid arbetsloshet 0,6%| 1126
Saknar ersattningar 0,6%| 1059
Ersattning for studier 0,1% 175
Ersattning vid foraldraledighet eller ndarstaendeomvardnad 0,1% 102
Totalt* 100% (184 315

Som synes ar en relativt stor andel av studiepopulationen ensamstaende,

nagot som sannolikt har sin forklaring i populationens aldersférdelning. Av
samma anledning ar andelen med hemmavarande barn som férvantat Iag.




Den relativt I3ga utbildningsnivan foérklaras sannolikt ocksa av studie-
populationens aldersférdelning, med manga som var unga i en tid da hogre
utbildning var relativt ovanlig.

Av patienterna ar drygt 80% inrikes fodda, med tva inrikes fodda foraldrar,
medan andelen utrikes fédda ar cirka 15%.

En stor del av studiepopulationen ar alderspensionarer, dock har cirka 10%
ersattning for arbete som sin huvudsakliga inkomstkalla.

De som har arbete som huvudsaklig inkomstkalla fordelar sig pa olika kate-
gorier enligt tabell 6.

Tabell 6. Yrkesstdllning i studiepopulationen, andel av de med arbete och
andel av alla.

Andel av personer med
Antal jobb Andel av alla
Ovriga anstillda 27 673 68% 15%
Foretagare 9703 24% 17%
Foretagare i eget AB| 3 538 9% 1%
Totalt med uppgift |40914 100% 34%

De flesta som arbetar gor det som anstallda, men cirka en tredjedel ar egna
foretagare.

1.6 Hjartsviktsduration

| figur 5 visas vilket ar patienterna i kohorten januari 2025 fick sin forsta
hjartsviktsdiagnos i patientregistret, dvs. nar de fick vard pa sjukhus (sluten-
eller 6ppenvardsbesok).
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Figur 5. Indexar fér patienter som lever vid sista datauttaget. (*fér 2025 finns
endast data for januari).

Eftersom dodligheten i HF ar hog skulle den forvantade trenden vara ett
minskande antal patienter allteftersom tiden gar efter den forsta diagnosen,
dvs. ju tidigare diagnosticering desto farre patienter. Eftersom vi bara tittat
fem ar tillbaka i tiden ar 2017 det forsta aret som omfattas och dr darmed
ett ar som samlar in patienter som diagnostiserats bade 2017 och tidigare.
Denna effekt kan i viss man komma att markas dven under 2018. Antalet pa-
tienter minskar under 2020 vilket kan forklaras av covid-19-pandemin, da
farre patienter sokte vard dven med kroniska sjukdomar.

For att ge en bild av sjukdomsduration visas i figur 6 en kurva som beskriver
hur patienterna i kohorten januari 2025 fordelas med avseende pa hur
langesen det var som de fick sin hjartsviktsdiagnos.
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Figur 6. Tid som personerna levt med diagnos, kohorten som lever i januari
2025. Kurvan visar hur stor andel av patienterna som haft diagnos Iéngre tid
dn vdrdet pa x-axeln.

Halften av patienterna har haft sin diagnos i minst 3 ar, 30% har haft diagnos
i5ar,20% i 6 ar, osv.

1.7 Undergrupper till diagnoskod 150

Registrering av undergrupper till diagnoskod 150 har forbattrats over tid. Vid
senaste datauttaget hade cirka en tredjedel av patienterna som insjuknade
2022-2025 en undergrupperad diagnos, se tabell 7 och figur 7.
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Tabell 7. Férekomst av undergrupperad HF diagnos fér personer som lever
vid sista datauttaget (januari 2025).

Varav
Andel av alla|andel kvinnor | Medelalder
Prevalenta
I50, ej undergrupperad| 63% 44% 76.9
150, undergrupperad 37% 37% 74.5
I501A (HFrEF) 52% 30% 72.8
1501B (HFmrEF) 27% 33% 72.8
1501C (HFpEF) 30% 54% 79.0
1501X (Ospec. HF) 2% 38% 74.4
Incidenta
I50, ej undergrupperad| 53% 44% 77.9
I50, undergrupperad 47% 39% 73.9
I501A (HFrEF) 43% 31% 71.7
1501B (HFmrEF) 27% 31% 71.6
1501C (HFpEF) 33% 55% 78.2
1501X (Ospec. HF) 2% 40% 75.1

*Obs att en person kan ha haft olika diagnoser 6ver tid, dvs summan overstiger100%.

Kons- och aldersfordelningen skiljer mellan de olika grupperna med olika
underdiagnoser dar framfor allt HFpEF avviker med en hogre andel kvinnor
och en betydligt hogre alder vid indexdatumet. Det kommer att paverka
kons- och aldersfordelningen for de som far kvadrupelbehandling eftersom
rekommendationen ar att patienter med HFrEF bor erbjudas kvadrupel-
behandling och att for de med HFmrEF ska sadan behandling 6vervagas. For
patienter med HFpEF bor SGLT2-hammare och symtomlindrande behandling
ges, vilket innebar att vissa far kvadrupelbehandling.

Av de patienter som fatt en detaljerad hjartsviktsdiagnos har ungefar halften
HFrEF. Vi ser ocksa att andelen med detaljerad diagnos ar hogre bland inci-
denta patienter, vilket ar ett tydligt tecken pa att registreringen av
undergrupper okar, se aven figur 7.
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Figur 7. Andel av de levande patienterna som har undergrupperad ICD-150.

Det finns stora regionala variationer gallande i vilken utstrackning under-
grupperade diagnoser registreras, bland incidenta patienter mellan 17% och
67%, se tabell 8.
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Tabell 8. Andel patienter som har undergrupperad ICD-150 vid senaste
datauttag. Regional férdelning.

Region Incidenta Prevalenta
Region Stockholm 67% 54%
Region Dalarna 64% 53%
Region Halland 55% 45%
Vastra Gotalandsregionen 55% 41%
Region Varmland 54% 40%
Region Jamtland Harjedalen 54% 45%
Region Kronoberg 49% 36%
Region Jonkopings lan 48% 31%
Region Gotland 48% 30%
Riket 47% 37%
Region Uppsala 46% 37%
Region Vastmanland 45% 39%
Region Norrbotten 42% 39%
Region Blekinge 39% 27%
Region Vasternorrland 34% 25%
Region Kalmar lan 32% 27%
Region Orebro l&n 32% 32%
Region Vasterbotten 32% 33%
Region Gavleborg 29% 24%
Region Ostergdtland 26% 22%
Region Skane 25% 20%
Region S6rmland 17% 12%

De regionala skillnaderna skulle i vissa fall kunna forklaras av att hjart-
sviktspatienter hanteras inom primarvarden (exempelvis Sérmland). Da blir
det farre besdk pa sjukhus och nya detaljerade diagnoser saknas i sa fall i
rapportens dataunderlag, som ar sjukhusbaserat.
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1.8 Samsjuklighet
1.8.1 Kardiovaskular sjuklighet

For att kartlagga kardiovaskular status hos patienter i de bada kohorterna
presenteras andelen patienter som vardas pa sjukhus (sluten- eller 6ppen-
vardsbesok) pa grund av kardiovaskulara orsaker (huvud- eller bidiagnos) i

tabell 9.

Tabell 9. Andel av patienterna som vardats pa sjukhus efter 2020 med nagon
diagnoskod i kapitel I, Cirkulationsorganens sjukdomar (huvud- eller
bidiagnoskod). Oppenvdrd (OV) och slutenvérd (SV). Personer som lever i

januari 2025.
Diagnos Ov [sv |Ov/sv
I50: Hjartinsufficiens 61%| 60%| 85%
110: Essentiell hypertoni (hogt blodtryck utan kdnd orsak) 36%| 50%| 62%
148: Formaksflimmer och féormaksfladder 39%| 42%| 52%
125: Kronisk ischemisk hjartsjukdom 22%| 23%| 31%
135: Icke-reumatiska aortaklaffsjukdomar 8% | 7%| 10%
121: Akut hjartinfarkt 4%| 9%| 10%
120: Angin6sa brostsmartor (karlkramp i brostet) 5%| 6% 9%
144 Atrioventrikulart block och vanstersidigt grenblock 5%| 5% 8%
149: Andra hjartarytmier 6%| 4% 8%
142: Kardiomyopati (hjartmuskelsjukdom) 7%| 4% 8%
195: Hypotoni 3%| 5% 6%
134: Icke-reumatiska mitralisklaffsjukdomar 4% | 4% 6%
163: Cerebral infarkt 2%| 4% 5%
169: Sena effekter av cerebrovaskular sjukdom 2% | 4% 5%
147: Paroxysmal takykardi 3%| 2% 4%
I71: Aortaaneurysm (aortabrack) 3%| 2% 4%
I70: Ateroskleros (aderforkalkning) 3%| 2% 3%
127: Andra sjukdomstillstand inom lungcirkulationen 2%| 2% 3%
126: Lungemboli 2%| 2% 3%
I07: Reumatiska trikuspidalisklaffel 2% | 1% 3%
173: Andra sjukdomar i perifera karl 2% | 1% 2%
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Att inte diagnosen 150 inkluderar alla patienter beror pa att 17% av dem
hade sitt senaste besok i 6ppen- eller slutenvard 2020 eller tidigare. De van-
ligaste kardiovaskulara diagnoserna i saval 6ppenvard som slutenvard var
hjartinsufficiens foljt av essentiell hypertoni och formaks-flimmer/fladder.

Det kan ocksa konstateras att ett stort antal andra kardiovaskulara diagnoser
forekommer.
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1.8.2 Icke kardiovaskular sjuklighet

For att kartlagga samsjukligheten hos patienter i januari 2025 visas andelen
patienter som vardas pa sjukhus (6ppen- eller slutenvard) med diagnos

annan an kardiovaskular i tabell 10.

Tabell 10. Andel patienter som vdrdats pa sjukhus efter 2020 med
diagnoskod utanfor kapitel I. Patienter som lever i januari 2025 (huvud- eller

bidiagnoskod, oavsett tidpunkt).

OV | SV |OV/sV

Z92: Medicinsk behandling i den egna sjukhistorien 27% |36% | 46%
Z95: Forekomst av implantat och transplantat i hjarta

och karl 25% |25% | 34%
RO6: Onormal andning 24% | 5% | 26%
E11: Diabetes mellitus typ 2 17% |21%| 25%
RO7: Smartor i luftstrupe och brostkorg 19% | 5% | 19%
Z09: Kontrollundersokning efter behandling for andra

tillstand an maligna tumorer 18% | 0% | 18%
Z96: Forekomst av andra funktionella implantat 14% | 5% | 18%
E78: Rubbning i omsattningen av lipoprotein och andra

lipidemier 9% [12%| 17%
Z86: Vissa andra sjukdomar i den egna sjukhistorien 7% [14% | 17%
H25: Katarakt (gra starr) vid hogre alder 17% | 0% | 17%
N18: Kronisk njursvikt 9% [12%| 15%
H35: Andra sjukliga forandringar i nathinnan 12% | 0% | 13%
J44: Kroniskt obstruktiv lungsjukdom [KOL] 7% |10%| 12%
Z85: Malign tumor i den egna sjukhistorien 8% | 8% | 12%
N39: Andra sjukdomar i urinorganen 6% | 8% | 12%
D64: Andra anemier 5% | 8% | 11%
E87: Andra rubbningar i vatske-, elektrolyt- och syra-bas

balans 4% | 9% | 11%
R10: Smartor fran buk och backen 10% | 2% | 10%
M79: Andra sjukdomstillstand i mjukvavnader som ej

klassificeras pa annan plats 9% | 2% | 10%
N17: Akut njursvikt 1% | 8% | 9%
R50: Feber av annan och okand orsak 8% | 2% | 9%

De vanligaste orsakerna till vardbesok var relaterade till

andning/luftstrupe/brostkorg, vilket rimmar val med hjartsviktssymtom.
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1.8.3 Diabetes
Eftersom SGLT2-hammare dven anvands for behandling av diabetes typ 2 ar
det intressant att kartlagga forekomsten av diabetes i studiepopulationen.

| tabell 11 definieras patienter med diabetes utifran lakemedelsanvandning.
Dvs patienter som fatt diabeteslakemedel (exklusive SGLT2-hdmmare) for-
skrivna under aret som foéregick januari 2025.

Tabell 11. Andel HF-patienter med receptbelagda diabeteslikemedel
(exklusive SGLT2-hdmmare) ndgon gdng dret innan januari 2025.

Andel, % Antal
Man 28.6% 30 892
Kvinnor 23.4% 17 826
Totalt 26.4% 48 718

Drygt en fjardedel av HF-patienterna identifierades som diabetiker, med en
nagot hogre andel bland man an bland kvinnor.

1.8.4 Charlson comorbidity index for samsjuklighet

Charlson comorbidity index ar ett etablerat matt pa svarighetsgraden av
samsjuklighet och anvands ofta som ett matt pa mortalitetsrisk. Indexet
berdknas med utgangspunkt i antalet diagnoser som en person har, dar vissa
diagnoser betraktas som mer betungande och ges en hogre vikt. Oviktade
indexvarden i tabell 12 nedan ar helt enkelt genomsnittligt antal diagnoser. |
de viktade indexvardena har hansyn tagits till ingdende diagnosers
svarighetsgrad.

Noteras bor att hjartsvikt (ICD-kod 150) ingar i indexet, sa alla patienter bor
ha index pa minst 1 oviktat och 2 viktat.
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Tabell 12. Charlson comorbidity index for patienter utifrén behandling.

Alla patienter i studiepopulationen

Medel CCI (oviktat) 2,16

Medel CCI (viktat enl. Quan et al.) 3,33

Obehandlade patienter

Medel CCI (oviktat) 2,25

Medel CCI (viktat enl. Quan et al.) 3,73

Patienter med pagaende behandling fran 1 likemedelsklass
Medel CCI (oviktat) 2,31

Medel CCI (viktat enl. Quan et al.) 3,66

Patienter med pagaende behandling fran 2 likemedelsklasser
Medel CCI (oviktat) 2,24

Medel CCI (viktat enl. Quan et al.) 3,46

Patienter med pagaende behandling fran 3 likemedelsklasser
Medel CCI (oviktat) 2,15

Medel CCI (viktat enl. Quan et al.) 3,28

Patienter med pagdende behandling fran 4 likemedelsklasser
Medel CCI (oviktat) 1,97

Medel CCI (viktat enl. Quan et al.) 2,98

CCl (viktat) ar i princip lagre ju fler hjartsviktslakemedel som patienterna be-
handlas med. Detta kan betyda att patienter har mindre samsjuklighet till
foljd av mer omfattande lakemedelsbehandling, eller att mer betungande
samsjuklighet gor att inte alla rekommenderade hjartsviktslakemedel kan
ges. CCl >3 ses som hog samsjuklighet.
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2 Lakemedelsbehandling av hjartsvikt

For att beskriva utvecklingen av behandlingsmonster efter rekommen-
dationernas inforande visas i figur 8 hur stor andel av hjartsviktspatienterna
som fatt behandling med lakemedel ur de fyra lakemedelsklasserna under
tiden fran 14 januari 2022 till april 2025.

BB MRA ———RAAS/ARN| ==——=SGLT-2
100
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0

jan-22  jul-22 jan-23 jul-23 jan-24 jul-24 jan-25
N= 143k 152k 159k 166k 173k 180k 186k

Figur 8. Padgdende behandling vid olika tidpunkter efter
rekommendationernas inférande. Andel av patienterna som behandlas med
olika Icikemedelsklasser. Alla som levde vid varje tidpunkt, 2022—-2025.

Behandling med SGLT2-hdmmare har dkat betydligt (fran cirka 10% till 45%
av patienterna), MRA 6kar marginellt medan behandling med 6vriga lake-
medelsklasser ligger ganska konstant dver tid.

| figur 9 visas andel av incidenta patienter som fatt behandling med de fyra
lakemedelsklasserna.
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Figur 9. Pagdende behandling vid olika tidpunkter efter
rekommendationernas inférande. Andel av patienterna som behandlas med
olika ldkemedelsklasser. Alla levande incidenta patienter vid varje tidpunkt.

Okningen av behandling med SGLT2-hdmmare &r for de incidenta patien-
terna annu tydligare (fran 15% till 58%). Denna skillnad jamfért med
prevalenta patienter ar forvantad da det ar rimligt att nya rekommen-
dationer far ett snabbare genomslag pa incidenta patienter. Aven for de
incidenta patienterna ligger anvandningen av o6vriga lakemedelsklasser
ganska konstant over tid, MRA har dkat nagot.
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2.1 Kvadrupelbehandling

For att ge en bild av hur vdlbehandlade hjartsviktspatienterna i kohorten ar
och har varit fram till april 2025 visas i figur 10 hur stor andel av patienterna
som far behandling med ldakemedel ur 0, 1, 2, 3, eller 4 |lakemedelsgrupper.
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Figur 10. Padgdende behandling - Antal Iikemedelsklasser. Mdnader efter
rekommendationernas inférande, alla levande patienter vid varje tidpunkt.

Det ar betydligt storre andel patienter som far behandling med lakemedel ur
alla fyra grupperna i borjan av 2025 jamfort med vid baslinjedatumet (nastan
20% jamfort med cirka 5%). Det ar svart att utldsa ndgra tydliga trender i 6v-
rigt, aven om andelen som far behandling ur tva lakemedelsgrupper tycks ha
minskat.

| figur 11 visas hur stor andel av incidenta patienter som fatt behandling ur O,
1, 2, 3 och 4 |dkemedelsklasser.
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Figur 11. Padgdende behandling - Antal Iikemedelsklasser. Mdnader efter
rekommendationernas inférande, alla incidenta patienter vid varje tidpunkt.

For incidenta patienter kan betydligt tydligare trender urskiljas. Andelen pa-
tienter som fatt behandling med lakemedel ur fyra klasser 6kade markant
over tid (fran knappt 10% till cirka 26%). Aven behandling med tre like-
medelsklasser 6kade tydligt, medan andelen som inte fick nagon
lakemedelsbehandling alls ur de fyra klasserna minskade. Det sistnamnda
beror sannolikt pa att man, utover att rekommendationerna foreskriver be-
handling med fyra lakemedelsgrupper, blivit snabbare pa att satta in
|lakemedelsbehandling.

| figur 12 visas hur implementeringen ser ut for patienter med olika under-
diagnoser till 150. Det ar bara en del av patienterna som har detaljerad
diagnos men andelen 6kar over tiden (figur 7). Det ar framfor allt patienter
med HFrEF-diagnos som snabbt testar kvadrupelbehandling.
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Figur 12. Andel med pdgdende kvadrupelbehandling, férdelade efter
underdiagnos, incidenta patienter.

For att fa en bild av hur val rekommendationerna foljs visas i figur 13 hur stor
andel av patienterna som nagon gang provat behandling med lakemedel ur
0,1, 2, 3, eller 4 lskemedelsklasser.
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Figur 13. Antal samtidiga behandlingar som prévats, ackumulerat for
patienter som lever vid respektive tidpunkt.

Over tid &r det tydligt att allt fler ndgon gang provat behandling med like-

medel ur all fyra lakemedelsklasserna. Det ar ocksa tydligt att andelen som
inte nagon gang fatt nagon lakemedelsbehandling blir allt farre. Detta kan

ses som ett tecken pa att behandlingsrekommendationerna fatt tydligt ge-
nomslag.

For att se hur de fyra olika lakemedelsklasserna kombineras vid behandling
av hjartsviktspatienter redovisas i tabell 13 hur de fyra klasserna kombi-
nerats (16 mojliga kombinationer) vid olika tidpunkter under studieperioden.
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Tabell 13. Ldkemedelsbehandling vid olika tidpunkter. Procentuell férdelning
mellan kombinationer av Ikemedelsklasser. Samtliga levande patienter vid
varje tillfdlle.

2022 2023 2024 2025
Antal Jan | Jul | Jan | Jul | Jan | Jul | Jan
Klasser N= 143k |152k|159k | 166k |173k|180k | 186k
0|Ingen 10 9 | 10 9 9 9 9
1| RAAS-BLOCKAD/ARNI 9 8 8 7 7 7 6
BB 13 | 12 | 12 | 11 | 10 | 10 9
MRA 2 2 1 1 1 1 1
SGLT2i 0 0 1 1 1 1 1
2 | RAAS-BLOCKAD/ARNI+BB 31 | 28 | 25 | 23 | 21 | 19 | 17
RAAS-BLOCKAD/ARNI+MRA 3 3 2 2 2 2 2
RAAS-BLOCKAD/ARNI+SGLT2i 1 1 1 2 2 2 3
BB+MRA 5 4 4 4 3 3 3
BB+SGLT2i 1 1 2 2 3 3 4
MRA+SGLT2i 0 0 0 1 1 1 1
3 | RAAS-BLOCKAD/ARNI+BB+MRA 18 | 15 | 13 | 12 | 10 9 8
RAAS-BLOCKAD/ARNI+BB+SGLT2i 3 5 7 9 | 10 | 11 | 12
RAAS-BLOCKAD/ARNI+MRA+SGLT2i 0 1 1 1 2 2 2
BB+MRA+SGLT2i 0 1 1 2 2 2 3
4| RAAS-
BLOCKAD/ARNI+BB+MRA+SGLT2i 5 9 | 11 | 14 | 16 | 17 | 18
100 |100 |[100 |[100 |[100 [100 |100

Den tydligaste trenden ar att alla kombinationer med SGLT2-hammare har
blivit vanligare over tid. Det galler framfor allt kvadrupelbehandling (alla fyra
lakemedelsklasserna kombinerade, i gult). | princip alla andra mdjliga kombi-

nationer, utan SGLT2-hammare, har minskat i motsvarande grad. Detta

bekraftar den 6kade forskrivningen av SGLT2-hammare som vi tidigare sett.

2.1.1 Kvadrupelbehandling, patienter med psykiatrisk vard jamfért med

ovriga

Hjartsvikt kan vara forknippat med nedsatt psykiskt maende, ofta uttryckt

som depression och somnsvarigheter. | en rapport fran Region Stockholm [4]

konstaterades att hjartsviktspatienter som besokt psykiatrisk klinik far
kvadrupelbehandling i mindre utstrackning an de som inte besokt psykiatrin.

27




Darfor analyserade vi hur lakemedelsbehandling av hjartsvikt paverkas av
psykiatrisk vard i vart, rikstackande, datamaterial. Skillnaden mellan de som
besokt psykiatrin (MVO kod>900) eller inte askadliggors i figur 14.

20%

Ovriga
15% Psyk
10%
5%
0%

jan-22  jul-22 jan-23 jul-23 jan-24 jul-24 jan-25
136k 145k 151k 157k 164k 171k 177k N Ovriga
7k 7k 8k 8k ok ok ok N, psyk

Figur 14. Andel med kvadrupelbehandling. Patienter som besékt psykiatrisk
klinik (MV0O>900) jamfért med évriga.

Bland prevalenta hjartsviktspatienter syns en tydlig skillnad i andelen som far
kvadrupelbehandling, med lagre andel bland de som besokt psykiatrin, en
skillnad som 6kat 6ver tid. Aven bland incidenta patienter syns motsvarande
diskrepans, aven om skillnaderna ar mindre tydliga.

Skillnaderna mellan de som besokt psykiatrin och ovriga galler i alla alders-
grupper, med storst skillnad i den yngsta aldersgruppen (<70 ar). Som vi

tidigare sett minskar sannolikheten for kvadrupelbehandling med stigande
alder.

Patienter som besokt psykiatrin har genomgaende fatt kvadrupelbehandling
i lagre grad an de som inte besdkt psykiatrin. Det finns inga tydliga skillnader
mellan patienter med olika underdiagnoser.

Lakemedelsanvandningen baseras pa expedierade lakemedel vilket innebar
att den lagre anvandningen bland personer med psykiska besvar inte enbart
behover betyda en lagre forskrivning utan kan delvis bero pa att lakemedlen
inte hamtas ut.
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2.1.2 Regionala skillnader i kvadrupelbehandling

For att se hur lakemedelsbehandling av hjartsviktspatienter varierar mellan
olika regioner i Sverige visas i figur 15 andelen HF-patienter som behand-
lades med lakemedel fran 0, 1, 2, 3 eller 4 lakemedelsklasser (tabell 2) i olika

regioner.

Region Varmland
Region Blekinge
Region Orebro ldn
Region Vasterbotten
Region Gavleborg
Region Uppsala
Region Gotland
Region Norrbotten
Vastra Gotalandsregionen
Region Halland
Region Skane

Region Sormland
Region Vasternorrland
Riket

Region Ostergdtland
Region Stockholm
Region Jamtland Harjedalen
Region Dalarna
Region Kronoberg
Region Jonkopings lan
Region Kalmar lan

Region Vastmanland

m4

jan-2022

0% 20% 40% 60% 80% 10
m3 m?2 u1 0

0

Jan-2025

£

0] 20% 40% 60% 80% 100«

m4 m3 m2 m1 mo

Figur 15. Antal Iikemedelsklasser som ingdr i patientens
hjdrtsviktsbehandling. Andel patienter med olika antal Idkemedelsklasser.
Patienter som levde i januari 2022 och alla som levde i januari 2025.

Vissa variationer kan ses mellan regionerna vid baslinjen, men i alla regioner
far minst 80-90 % av patienterna nagon form av lakemedelsbehandling. De
flesta patienter far lakemedel fran en eller tva lakemedelsklasser, och
mycket fa fran alla fyra (kvadrupelbehandling). | bérjan av 2025 har andelen
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som far kvadrupelbehandling tydligt 6kat i alla regioner, jamfért med vid
baslinjen. Samtidigt har andelen som inte far nagon lakemedelsbehandling
minskat i alla regioner.

Andelen patienter som fatt lakemedel fran alla fyra lakemedelsklasserna be-
skrivs narmare i tabell 14 nedan, med fokus pa hur dessa patienter fordelar
sig Over landet.

Tabell 14. Andel patienter som behandlats med Iikemedel fran fyra
ldkemedelsklasser i januari 2022 och januari 2025.

Jan Jan
2022 2025 Forandring
Region Varmland 5% 24% 18%
Region Blekinge 6% 23% 17%
Region Orebro l&n 6% 23% 17%
Region Vasterbotten 8% 22% 15%
Region Gavleborg 4% 20% 17%
Region Uppsala 4% 20% 16%
Region Gotland 4% 20% 16%
Region Norrbotten 7% 20% 13%
Vastra Gotalandsregionen 4% 20% 16%
Region Halland 5% 19% 15%
Region Skane 4% 19% 16%
Region Sérmland 3% 19% 16%
Region Vasternorrland 5% 19% 14%
Riket 4% 19% 14%
Region Ostergdtland 4% 18% 14%
Region Stockholm 4% 18% 14%
Region Jamtland Harjedalen 3% 17% 14%
Region Dalarna 4% 17% 13%
Region Kronoberg 3% 16% 13%
Region Jonkopings lan 2% 14% 13%
Region Kalmar lan 3% 14% 11%
Region Vastmanland 3% 14% 10%
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Riksgenomsnittet gallande andel patienter som fick kvadrupelbehandling lag
vid baslinjen pa cirka 4%, och andelen i de olika regionerna varierade mellan
cirka 1,8% (Jonkopings lan) och 7,5% (Vasterbotten). | januari 2025 hade
andelen som fick kvadrupelbehandling 6kat i samtliga regioner, till mellan
14% och 24% med ett genomsnitt pa 19%. Det ar anmarkningsvart att ande-
len med kvadrupelbehandling ar nastan dubbelt sa hog i Varmland jamfort
med till exempel Vastmanland.

| figur 16 nedan visas andelen av patienter diagnosticerade med HFrEF som
hamtat ut kvadrupelbehandling i de tre regioner med hogst och lagst andel
over tid.

50% /\/—J\“r"‘" -

0, A

30% 4 Varmland (1 135)
Sérmland (279)

20% Orebro 1an (818)
Riket (29 305)

10% —\/4stmanland (962)

=== Dalarna (1567)
0% Jamtland Harjedalen (594)

jan-22 jun-22 nov-22 apr-23 sep-23 feb-24 jul-24 dec-24
21k 23k 25k 28k 30k 32k 34k 35k

Figur 16. Kvadrupelbehandling i olika regioner. Andel av patienter med
specificerad HFrEF-diagnos (I501A) som behandlas med Iékemedel fran fyra
Iikemedelsklasser. Riket samt de tre regionerna med stérsta/minsta véirdena
vid sista madittillfdllet. Tal inom parentes dr genomsnittligt antal levande
HFrEF patienter éver tid.

Av patienter med specificerad HFrEF diagnos har storst andel erhallit kvad-
rupelbehandling i Varmland, Sérmland och Orebro i bérjan av 2025, cirka
10% fler an riksgenomsnittet medan lagst andel patienter har erhallit be-
handlingen i Vastmanland, Dalarna och Jamtland Harjedalen. Lutningen pa
kurvorna visar implementeringstakten som pa drygt 2,5 ar bidragit till att
skillnaderna mellan regioner med hogst och lagst andel kvadrupelbehandling
Okat fran drygt 10% till cirka 20%.
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| tabell 15 visas fordelningen 6ver landet av incidenta patienter som behand-
lades med lakemedel fran alla fyra lakemedelsklasserna i januari 2025.

Tabell 15. Andel incidenta patienter som behandlats med Idkemedel frén alla
fyra ldkemedelsklasser i januari 2025.

Jan Jan
2022 2025 Forandring
Region Blekinge 14% 33% 19%
Region Vasterbotten 11% 29% 18%
Region Halland 11% 29% 17%
Region Gavleborg 10% 28% 18%
Region Ostergdtland 9% 27% 18%
Region Orebro ldn 12% 27% 15%
Region Jamtland Harjedalen 9% 26% 17%
Region Norrbotten 14% 26% 13%
Region Vasternorrland 13% 26% 13%
Region Skane 7% 26% 19%
Vastra Gotalandsregionen 8% 26% 18%
Region Sérmland 7% 26% 19%
Region Gotland 10% 26% 16%
Region Varmland 11% 26% 14%
Region Uppsala 8% 25% 17%
Riket 9% 25% 16%
Region Stockholm 8% 23% 15%
Region Kronoberg 6% 21% 15%
Region Jonkopings lan 4% 20% 16%
Region Kalmar lan 4% 19% 15%
Region Dalarna 7% 19% 12%
Region Vastmanland 8% 17% 9%

| enighet med tidigare redovisade resultat ar kvadrupelbehandling betydligt
vanligare bland incidenta patienter jamfort med hela patientkohorten (pre-
valenta). Riksgenomsnittet for kvadrupelbehandling av incidenta
hjartsviktspatienter var i januari 2025 25%, en andel som varierar mellan
17% och 33% i olika regioner.
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2.2 SGLT2-hammare

| detta avsnitt redovisas forskrivningen av SGLT2-hammare specifikt. Figur 17
visar forskrivningen uppdelat pa underdiagnoser.

100%
80% e |501A (HFrEF)
= |501B (HFmrEF)
60% 1501C (HFpEF)
40% 501X (Ospec. HF)
° =|50, ej undergupperad
20%
0%

jan-22 jul-22 jan-23 jul-23 jan-24 jul-24 jan-25
N= 16k 18k 17k 19k 18k 19k 17k

Figur 17. Andel med SGLT2-hémmare férdelat pa underdiagnos, incidenta
patienter.

Som forvantat ar forskrivningen hogst i subgruppen med diagnosen HFrEF,
foljt av HFmrEF, HFpEF, och ospecificerad HF. Patienter utan detaljerad dia-
gnos fick SGLT2-hammare i minst utstrackning.

| figur 18 visas hur anvandningen av SGLT2-hammare skiljer sig at mellan ko-
nen.
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Figur 18. Andel av de incidenta patienterna som behandlas med SGLT2-
hdmmare. Utveckling éver tid for mdn respektive kvinnor.

Tydligt storre andel av mannen far behandling med SGLT2-hammare vilket
delvis kan antas bero pa att kvinnor och man har olika férdelning av
underdiagnoser. | figur 19 visas darfor konsskillnader i behandling med
SGLT2-hammare for olika underdiagnoser.
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Figur 19. Andel av de incidenta patienterna som behandlas med SGLT2-
hdmmare. Utveckling éver tid for mdn respektive kvinnor med olika
underdiagnoser.

Konsskillnaderna i behandling med SGLT2-hdmmare ar sma bland patienter
med samma specificerade underdiagnoser. Skillnaden mellan kénen tycks i
stort sett forklaras av skillnader bland patienter med okand HF-typ och olika
forekomst av underdiagnoser for konen.

| figur 20 visas andelen behandlade med SGLT2-hammare uppdelat pa kon
och fyra olika aldersgrupper.
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Figur 20. Andel av de incidenta patienterna som behandlas med SGLT2-
hdmmare. Utveckling 6ver tid fér olika kéns- och dldersgrupper.

Figur 20 visar att man och yngre patienter far SGLT2-hammare i hogre
utstrackning. Skillnaden mellan kvinnor och man ar storst i den yngsta
aldersgruppen (<70 ar).
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2.2.1 Regionala skillnader i behandling med SGLT2-hammare
Inférandet av SGLT-hammare skiljer over landet vilket visas i figur 21.

100%
== Region Gotland (2k)
Region Varmland (6k)
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60% = Region Vasterbotten (4k)
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Figur 21. Pagdende behandling vid olika tidpunkter efter
rekommendationernas inférande. Andel av patienterna som férskrivits
SGLT2-hdmmare. Riket samt de tre regionerna med de stérsta/minsta
vdrdena vid sista mdttillféllet.

Andelen prevalenta hjartsviktspatienter med SGLT2 behandling har 6kat se-
dan januari 2022. Andelen skiljer sig at dar Gotland och Varmland overstiger
50% medan Kalmar och Vastmanland bara nar upp till drygt 35%.
Riksgenomsnittet har under perioden 6kat fran 11% till 45%, en absolut
okning med 34%. En region som utskiljer sig ar Vasterbotten som vid
baslinjen hade hogst andel hjartsviktspatienter med SGLT2 men som i borjan
av 2025 placerar sig bland regionerna med lagst andel. Detta syns tydligt i
diagrammet dar aktuell linje ar relativt flack, med en absolut andelsékning
pa 23%.

De regionala skillnaderna syns aven for incidenta patienter, i figur 22. Resul-
taten ar dock en aning osakra pa grund av det mindre antalet patienter,
sarskilt i regionerna med farre HF-patienter.
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Figur 22. Pagdende behandling vid olika tidpunkter efter
rekommendationernas inférande. Andel av incidenta patienter som
behandlas med SGLT2-hdmmare. Riket samt de tre regionerna med de
storsta/minsta vdrdena vid sista madittillfdllet.

| Figuren visas genomsnitt for riket samt de tre regioner med hogst respek-
tive lagst andel av patienter som far SGLT2-hdammare i borjan av 2025.
Andelen med SGLT2 ar hogre bland incidenta jamfért med prevalenta patien-
ter (jamfor figur 21) i borjan av 2025. De regioner med hogst andel patienter
var Gotland, Varmland och Gavleborg, medan de regioner med lagst andel
patienter behandlade med SGLT2 var Vasterbotten, Norrbotten och
Vastmanland. Bland incidenta patienter skiljer sig utvecklingen i
Vasterbotten och Vastmanland fran ovriga, med en langsammare 6kning
over tid.
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3 Avslutande diskussion

Den har rapporten visar att lakemedelsbehandlingen av hjartsviktspatienter
har genomgatt en tydlig forandring och forbattring sedan de uppdaterade
behandlingsrekommendationerna publicerades i januari 2022. For patienter
med underdiagnosen HFrEF rekommenderas kvadrupelbehandling (lake-
medel fran fyra klasser), nagot som bor 6vervagas aven for patienter med
HFmrEF. For patienter med HFpEF rekommenderas behandling utifran sym-
tom. SGLT2-hammare ar rekommenderade for alla hjartsviktspatienter,
oavsett underdiagnos. Anvandningen av kvadrupelbehandling har 6kat mar-
kant fran januari 2022 till borjan av 2025, vilket till stor del kan forklaras av
en betydande 6kning i anvandandet av SGLT2-hammare. Vilken niva av im-
plementering som ar optimal ar inte maojlig att bestdmma. Daremot star det
klart att det finns utrymme for ytterligare foérbattringar, inte minst med
tanke pa de stora regionala skillnader som studien visar. For saval incidenta
som prevalenta patienter ar chansen att fa kvadrupelbehandling ungefar
dubbelt sa stor i regionerna med snabbast implementering jamfort med de
langsammaste regionerna. Att inte fa behandling medfor att man gar miste
om de positiva halsoeffekter behandlingen visats ge.

Det ar tydligt att behandlingsrekommendationerna fran januari 2022 har
haft ett stort genomslag. Pa relativt kort tid har anvandningen av kvadrupel-
behandling flerdubblats, vilket tyder pa att professionen har en god
foljsamhet till centrala rekommendationer. Sett till hela populationen av
hjartsviktspatienter ges kvadrupelbehandling i storre utstrackning till man an
till kvinnor, och den minskar med stigande alder. Detta kan delvis bero pa att
patienter med underdiagnosen HFpEF, som inte bor ges kvadrupelbehand-
ling, ar aldre och innehaller fler kvinnor.

| en rapport gallande jamlik anvandning av lakemedel i Region Stockholm
konstaterades att hjartsviktspatienter som besdkt den psykiatriska varden
fick kvadrupelbehandling i lagre utstrackning an de utan sadana besok.
Samma monster kunde urskiljas i vart datamaterial. Forklaringar till detta
skulle kunna vara en lagre forskrivning bland dessa patienter. Det skulle
ocksa kunna forklaras med att psykiatriska diagnoser férsamrar patientens
foljsamhet till behandlingen och att lakemedlet darmed hamtas ut i lagre ut-
strackning.
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Den forbattrade lakemedelsbehandlingen ar mycket positiv for patienter
med hjartsvikt eftersom den har visat sig forbattra bade livskvalitet och over-
levnad. Kostnaden for forbattringen bestar forstas i 6kade
lakemedelskostnader, men eftersom kvadrupelbehandling och SGLT2-
hammare har konstaterats vara kostnadseffektiva, uppvags dessa av
halsovinster och minskade vardkostnader (utéver lakemedel).

Den har studien ar helt baserad pa svenska registerdata. Studien omfattar
alla hjartsviktspatienter (>18 ar) registrerade i Patientregistret. Vi analyserar
bade hela den prevalenta patientpopulationen och den incidenta (de med
diagnos inom de senaste 6 manaderna).

En styrka med denna studie ar att den ar baserad pa ett mycket stort data-
material, inkluderande alla patienter med hjartsviktsdiagnos (ICD-10 kod 150)
i patientregistret nagon gang mellan 2017 och 2025. De myndighetsbaserade
register som vi har anvant (fran Socialstyrelsen och SCB) ar val validerade
och tillforlitliga.

En metodologisk svaghet ar att vi inte har haft tillgang till besdk i primar-
varden, vilket innebér att patienter som har diagnosticerats och enbart
behandlats i primarvarden saknas i var studie. For att fa en uppfattning om
hur stor andel av hjartsviktspatienterna detta kan handla om, kommer vi
framover att ta ut data fran kvalitetsregistret RiksSvikt. Darigenom kommer
vi ocksa att kunna validera vart datamaterial i andra avseenden.

En annan svaghet med studien ar att anvandningen av underdiagnoser till
I50 for att karaktarisera patienter enligt uppdelningen HFrEF, HFmrEF, HFpEF
och okand typ inférdes forst 2021. Diagnosticeringen i undergrupper har se-
dan dess Okat stadigt, men det innebér att manga patienter i var
patientpopulation saknar underdiagnoser.
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Besdk och kontakta oss garna

Web: www.liu.se/cmt
Adress: CMT, HMV, Linkopings universitet, 581 83, Linkoping
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