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Förord 

Att rekommendera en ny behandling innebär sällan eller aldrig att alla patien-

ter får den nya behandlingen med en gång. Skälen till det är många, det tar tid 

att komma på besök/återbesök, förskrivare är förändringsbenägna eller inte, 

lokala vårdprogram adapterar olika snabbt, ekonomiska hinder kan föreligga, 

kontraindikation till behandlingen föreligger o.s.v. I studien SIQ-HF analyseras 

implementeringen av uppdaterade rekommendationer för att se i vilken 

utsträckning och med vilken fördröjning hjärtsviktspatienter erhåller optimal 

behandling. Det är också av intresse att utforska om implementeringen är olika 

för olika regioner eller om olikheter i implementering kan förklaras med andra 

faktorer. 

Förutom författarna som alla arbetar på CMT ingår i studiegruppen från Region 

Östergötland Christina Fischer, Peter Vasko och Ann-Britt Wiréhn, Mikael 

Hoffman från NEPI samt Staffan Gustavsson och Karin Söderbärg från 

Boehringer Ingelheim AB, vilka alla ska ha ett stort tack för engagemang och 

synpunkter. Alla eventuella fel i rapporten skall dock tillskrivas författarna. 

Detta är den andra CMT-rapporten i projektet som är en uppdatering av CMT-

rapport 2025:1 med längre uppföljning. 
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Sammanfattning 

I denna rapport beskrivs utvecklingen av läkemedelsbehandling vid hjärtsvikt 

till följd av de uppdaterade behandlingsrekommendationer som publicerades 

den 14 januari 2022. Enligt dessa rekommendationer ska hjärtsviktspatienter 

med nedsatt vänsterkammarfunktion (HFrEF) behandlas med läkemedel från 

fyra läkemedelsgrupper, så kallad kvadrupelbehandling. För hjärtsviktspatien-

ter med måttligt nedsatt vänsterkammarfunktion (HFmrEF) ska kvadrupel-

behandling övervägas. Hjärtsviktspatienter med bevarad vänsterkammar-

funktion (HFpEF) ska behandlas utifrån symtom och bör i normalfallet inte ges 

kvadrupelbehandling. 

Våra registerbaserade analyser visar att läkemedelsbehandlingen av hjärt-

sviktspatienter har genomgått en tydlig förändring mellan januari 2022 och 

april 2025. Andelen patienter som någon gång provat kvadrupelbehandling har 

ökat från 5% till drygt 30%. För patienter med underdiagnosen HFrEF är 

motsvarande siffra drygt 40%. Ökningen av kvadrupelbehandling består till stor 

del av en ökning av den senast tillkomna läkemedelsklassen SGLT2-hämmare, 

som är indicerat för alla hjärtsviktspatienter, inklusive de med HFpEF. Andelen 

incidenta patienter som behandlas med SGLT2-hämmare har ökat från cirka 

15% i januari 2022 till cirka 58% i april 2025. För patienter med HFrEF är 

motsvarande siffror ungefär 35% och 81%. 

Generellt har vi sett att patienter med en specificerad underdiagnos har större 

sannolikhet att få kvadrupelbehandling än de som inte fått det, även om 

underdiagnosen var HFpEF. Detta beror sannolikt på en tidseffekt, då 

specificerad diagnosticering har ökat markant sedan publiceringen av 

behandlingsrekommendationerna. En annan möjlig förklaring är att vårdgivare 

som är bra på att sätta en specifik underdiagnos också är de som är mest 

benägna att följa nya behandlingsriktlinjer. 

Användningen av både kvadrupelbehandling och SGLT2-hämmare är högre 

bland män än bland kvinnor och minskar med stigande ålder. Dessa skillnader 

kan delvis förklaras av mindre användning bland patienter med HFpEF, som 

både är äldre och har en större andel kvinnor än övriga underdiagnoser. 

Även om användningen av kvadrupelbehandling tydligt har ökat över tid, 

kvarstår stora regionala skillnader. I januari 2025 varierade andelen incidenta 

patienter som fått kvadrupelbehandling mellan 17% (Region Västmanland) och 



 
 

33% (Region Blekinge). Motsvarande siffror för SGLT2-hämmare var mellan 

cirka 47% (Region Västmanland) och 71% (Region Gotland). 

Implementeringen av behandlingsrekommendationerna för patienter med 

hjärtsvikt har varit tämligen framgångsrik, med en markant ökning av andelen 

patienter som erhåller rekommenderad behandling. Det finns dock utrymme 

för förbättringar, vilket inte minst framgår 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 



 
 

Västmanland) and 33% (Region Blekinge). The corresponding Figures for SGLT2 

inhibitors were between 47% (Region Västmanland) 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 hjärtsviktspatienter: individer med registrerad vård på sjuk-

hus, öppen-eller slutenvård, med ICD-kod I50 registrerad efter 2016.  

• Incidenta hjärtsviktspatienter: Nyregistrerad hjärtsvikt, inom de senaste 

6 månaderna. 

• Pågående behandling definieras som att man hämtat ut ett läkemedel 

någon gång under de senaste 4 månaderna.  

• Diabetes: hämtat ut något diabetesläkemedel (Exklusive SGLT2-

hämmare) någon gång innan det aktuella datumet. 

• HFrEF: Patienter med hjärtsvikt och nedsatt vänsterkammarfunktion  

• HFmrEF: Hjärtsvikt med måttligt nedsatt vänsterkammarfunktion 

• HFpEF: Patienter med hjärtsvikt och bevarad vänsterkammarfunktion 
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1 Introduktion 

1.1 Hjärtsvikt 
Prevalensen av hjärtsvikt (HF) i Sverige är cirka 2,5 % [1]. HF är oftast ett 

kroniskt, progressivt tillstånd där hjärtmuskeln inte kan pumpa tillräckligt 

med blod för att tillgodose kroppens behov av blod och syre. Detta resulterar 

i trötthet och andfåddhet och vissa människor har hosta. HF har en 

betydande inverkan på livskvaliteten eftersom vardagliga aktiviteter som att 

gå eller gå i trappor kan bli mycket svåra. HF är en samlingsdiagnos (ICD-10 

kod I50) [2] som kan delas in i undergrupperna: HF med reducerad (vänster 

kammare) ejektionsfraktion (HFrEF, ICD I50.1A), HF med ejektionsfraktion i 

mellanintervallet (HFmrEF, ICD I50.1B), HF med bevarad ejektionsfraktion 

(HFpEF, ICD I50.1C) och ospecificerad HF (ICD I50.1X). 

Tillståndets allvarlighetsgrad gör att det är av stor vikt att patienter med 

hjärtsvikt får optimal behandling. Svenska behandlingsrekommendationer 

föreskriver, liksom europeiska riktlinjer (ESC), att hjärtsviktspatienter med 

HFrEF som basbehandling ska få läkemedel från fyra olika läkemedelsklasser 

(rekommendationer från LOK, Nätverket för läkemedelskommittéer). Även 

för patienter med HFmrEF bör behandling med dessa fyra läkemedelsklasser 

övervägas. Publiceringsdatumet för dessa uppdaterade svenska rekommen-

dationer, 14 januari 2022, används som baslinjedatum i denna studie. De 

fyra läkemedelsklasserna är:  

1. RAAS-blockad (Angiotensinkonverterande enzymhämmare, ACE-

I/Angiotensin II-receptorblockerare, ARB)/Angiotensinreceptor-

neprilysinhämmare (ARNI) – kallas fortsatt för RAAS-blockad/ARNI 

(ATC-kod: C09A, C09B, C09C, C09D) 

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

3. Mineralkortikoidreceptorantagonister (MRA) (ATC-kod: C03DA01, 

C03DA04) 

4. Natrium-glukos-co-transportör-2-hämmare (SGLT2i) (ATC-kod: A10BK, 

A10BD20, A10BD15) 

SGLT2-hämmare rekommenderas för alla hjärtsviktspatienter oavsett 

ejektionsfraktion.  
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1.2 Studien SIQ-HF 

1.2.1 Rational och syfte 

SIQ-HF:s rational är att det är viktigt att studera implementeringen av upp-

daterade rekommendationer för att se i vilken utsträckning och med vilken 

fördröjning hjärtsviktspatienter erhåller optimal behandling. Det är också av 

intresse att utforska om implementeringen är olika för olika regioner eller 

om olikheter i implementering kan förklaras av andra faktorer. 

Huvudsyftet med SIQ-HF är att beskriva och analysera behandlingsmönstren 

över tid för hjärtsviktspatienter, för att bedöma implementeringen av de 

uppdaterade svenska behandlingsrekommendationerna.  

Ett andra syfte med studien är att undersöka skillnader i behandlingsmönster 

geografiskt och med avseende på exempelvis socioekonomi. Ett tredje syfte 

är att beräkna implementeringens effekter på fördelning av hälsa och hälso- 

och sjukvård i samhället, inom ramen för Distributional Cost Effectiveness 

Analysis (DCEA) [3] Ytterligare ett syfte är att analysera sambandet mellan 

följsamhet till rekommendationer och vissa hälsoutfall (t.ex. dödsfall, kliniska 

händelser). 

SIQ-HF studerar implementeringen longitudinellt vilket innebär att nya data-

uttag och rapporter sker efterhand som tiden går efter de nya 

rekommendationerna. Det innebär att den studerade patientkohorten för-

ändras över tid allteftersom nya patienter insjuknar och gamla avlider. Den 

här rapporten inkluderar resultat baserat på data till och med april 2025, och 

täcker studiens huvudsyfte att beskriva behandlingsmönster över tid.  

1.2.2 Rapportens innehåll 

Rapporten innehåller en beskrivning av implementeringen av rekommen-

dationer (per 14 januari 2022) gällande läkemedelsbehandling vid hjärtsvikt. 

En beskrivning av tillgängliga data och datauttaget följs av en beskrivning av 

studiepopulationen. Beskrivningen består av grundläggande egenskaper 

(ålder, kön, varaktighet av HF) och indikatorer på patienternas hälsa (kliniska 

händelser, samsjuklighet, medicinering) från januari 2021 fram till och med 

april 2025. Därefter följer resultatredovisning uppdelat på; 

läkemedelsbehandling av hjärtsvikt (data till och med april 2025), regionala 

skillnader och skillnader mellan subgrupper. 
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1.3 Beskrivning av data 
Patienter med HF-diagnos identifierades genom spårning i Patientregistret 

under femårsperioden fram till den 14 januari 2022. I studien inkluderades 

alla patienter ≥18 år med primär eller sekundär diagnos av HF i Sverige (ICD-

kod I50) och som lever vid baslinjedatumet. Från och med den 14 januari 

2022 inkluderas alla personer i patientregistret som har diagnos I50 

registrerad vid ett vårdtillfälle på sjukhus, se figur 1. 

 

Figur 1. Beskrivning av de datakällor som använts i studien. 

I figur 2 visas vilken månad personer har sin första HF-diagnos i patient-

registret. Det sista datauttaget skedde i juni 2025 och kompletta data finns 

fram till januari 2025. Gällande läkemedelsförskrivning finns användbara 

data fram till april 2025 varför vissa analyser täcker tiden fram till dess. 
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Figur 2. Antal personer med första HF-diagnos (indexdatum) i patient-
registret olika månader 2017–2025. 

Indexdatum är det första tillfället en patient förekommer i patientregistret 

(öppen eller sluten sjukhusvård) med en hjärtsviktsdiagnos, sedan januari 

2017. Patienter som endast besöker primärvård inkluderas inte i studien, 

medan patienter som fått sin diagnos i primärvården och senare besöker 

sjukhus kan inkluderas. I de fallen är indexdatumet inte identiskt med 

diagnosdatum.  

I denna rapport kommer vi hantera två olika kohorter, baslinje och januari 

2025.  

Kohorten januari 2025 består av alla levande personer med hjärtsvikts-

diagnos i januari 2025. Baslinjepopulationen är de patienter som lever vid 

baslinjen och gjort minst ett sjukhusbesök med HF-diagnos efter 2016.  

Vi tittar även på de incidenta patienterna, som fått diagnos inom de 6 måna-

der som föregick den 14 januari 2025. 

För att beskriva förekomsten av hjärtsvikt (bland sjukhusvårdade) visar tabell 

1 hur stor andel av hela befolkningen som fått vård för HF i olika regioner. 
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Tabell 1. Andel av hela befolkningen som har hjärtsvikt (vård på sjukhus med 
hjärtsviktsdiagnos). Prevalenta och incidenta vid baslinjen och i januari 2025 
samt prevalens för åldersgruppen ≥65 år. 

 Prevalens 
Incidens (Indexdatum 

 senaste halvåret) 

 2022 2025 
2025 
≥65år 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 Sörmland  1,45% 1,84% 6,22% 0,21% 0,18% 
Region Östergötland  1,44% 1,82% 6,59% 0,20% 0,17% 

Region Jönköpings län  1,67% 2,05% 7,74% 0,21% 0,18% 
Region Kronoberg  1,16% 1,49% 5,56% 0,19% 0,16% 

Region Kalmar län  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 Skåne  1,21% 1,55% 6,02% 0,17% 0,15% 
Region Halland  1,32% 1,76% 6,30% 0,22% 0,15% 

Västra Götalandsregionen  1,18% 1,55% 6,10% 0,18% 0,15% 

Region Värmland  1,86% 2,44% 7,97% 0,28% 0,24% 
Region Örebro län  1,36% 1,65% 5,99% 0,17% 0,13% 

Region Västmanland  1,77% 2,11% 7,58% 0,22% 0,17% 
Region Dalarna  1,91% 2,49% 7,92% 0,23% 0,23% 

Region Gävleborg 1,63% 2,01% 6,42% 0,24% 0,16% 
Region Västernorrland  1,56% 1,97% 6,12% 0,22% 0,18% 

Region Jämtland Härjedalen  1,39% 1,87% 6,05% 0,20% 0,17% 

Region Västerbotten  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 gällande prevalens är ganska uttalade, dock 

mindre om man bara tittar på personer över 65 år. Detta kan spegla faktiska 

skillnader i prevalens men det kan även bero på regionala skillnader i dia-

gnostik eller rapportering. Skillnaderna i incidens är mindre vilket kan tyda 

på att skillnaderna i diagnostik och rapportering minskat. 
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1.4 Studiepopulationen 
I tabell 2 sammanfattas datauttaget från Socialstyrelsen fram till och med 

januari 2025. 

Tabell 2. Antal observationer från olika register. Data för levande personer 
vid respektive tidpunkt. 

 
januari  
2022 

januari  
2025 

Totalt, ackumulerat, antal personer 142 780 263 485 
Levande personer 142 780 184 280 

Patientregister öppenvård (besök) 673 717 2 780 042 

Patientregister slutenvård (vårdtillfällen) 159 671 541 122 
Register över receptbelagda läkemedel  12 702 802 52 922 836 

SCB personer  217 888 217 888 
SCB levande personer med diagnos 142 771 148 650 

SCB data har tagits ut en gång, i början av 2024, och innehåller därför bara 

personer med diagnos innan 2024.  

Det stora antalet observationer tydliggör att hjärtsviktspatienter är en 

mycket vårdkrävande grupp, med många vårdbesök och omfattande läke-

medelsanvändning. 

1.5 Patientkaraktäristika 
Antal patienter, ålder, och könsfördelning i kohorten januari 2025 beskrivs i 

tabell 3. 

Tabell 3. Kön och ålder för populationen som levde i januari 2025. 

 Kön Ålder 

 
n Procent  Medel (95% ki) 

Median 
(IQR) min-max 

Män 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 hjärtsviktspatienter är männen fler medan kvinnorna i 

genomsnitt är äldre, mönster som vi kunde se även i baslinjepopulationen. 
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I tabell 4 beskrivs de incidenta patienterna i kohorten januari 2025, dvs. de 

patienter som fick sin diagnos från mitten av juli 2024 till och med 14 januari 

2025. Som förväntat är även här männen fler och kvinnorna äldre. 

Tabell 4. Kön och ålder för den incidenta populationen januari 2025. 
 Kön Ålder 

 n Procent Medel (95% ci) 
Median 

(IQR) min-max 

Män 9 727 57 74,0 (73,7-74,2) 77 (16) 18-101 

Kvinnor 7 215 43 78,6 (78,4-78,9) 80 (12) 18-105 
Totalt 16 942 100 75,9 (75,7-76,1) 78 (78) 18-105 

I figur 3 beskrivs åldersfördelning bland män och kvinnor med hjärtsvikts-

diagnos, januari 2025. 

 

Figur 3. Histogram som beskriver åldersfördelningar för män och kvinnor 
med HF-diagnos. Status i januari 2025. 

För både män och kvinnor uppträder HF-diagnosen i vissa fall redan före 40 

års ålder. Andelen patienter är som högst vid 77–78 års ålder (män) och runt 

83–85 års ålder (kvinnor). 
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I figur 4 beskrivs på samma sätt åldersfördelning för män och kvinnor med 

incident hjärtsviktsdiagnos i januari 2025. 

 

Figur 4. Åldersfördelningar för incidenta män och kvinnor vid HF-diagnos. 
Levande patienter i januari 2025 som fått diagnos de senaste 6 månaderna. 

Även för de incidenta patienterna framgår att ett fåtal insjuknar i tidig ålder, 

och att incidensen är som högst strax under 80 års ålder för män och lite 

över 80 års ålder för kvinnor. 

1.5.1 Familjeförhållanden och socioekonomiska variabler1 

Följande uppgifter kommer från SCB-uttag i början av 2024 som täcker per-

soner med hjärtsviktsdiagnos innan 2024.  

För att ge en bild av hjärtsviktspatienternas levnadsvillkor beskrivs i tabell 5 

nedan deras familjeförhållanden, bakgrund, utbildningsnivå, och 

sysselsättning. 

 
1 Data från: https://metadata.scb.se/mikrodataregister.aspx Longitudinell integrationsdatabas (LISA), individer, 

15 år och äldre 2022. 

 

https://metadata.scb.se/mikrodataregister.aspx
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Tabell 5.Familjeförhållanden och socioekonomi. 

  Andel, % Antal 
 Familjetyp bland personerna i studiepopulationen 

Samboende  43% 78 414 
Ensamboende  57% 105 901 

Något hemmavarande barn  8,4% 15 450 

    
 Ursprung för patienterna i studiepopulationen 

Utrikes född  15,4% 32 189 

Inrikes född med två utrikes födda föräldrar  0,8% 1 670 

Inrikes född med en inrikes och en utrikes född förälder  3,2% 6 675 

Inrikes född med två inrikes födda föräldrar  80,7% 169 086 
Totalt*  100% 209 620 

    
 Studiepopulationen fördelad på utbildningsnivåer 

Grundskola  34,7% 62 930 
Gymnasialt  43,0% 78 040 

Eftergymnasialt  21,4% 38 816 

Forskarutbildning  0,9% 1 664 
Totalt*  100,0% 181 450 

    
 Andel av studiepopulationen med olika huvudsakliga inkomstkällor 

Pension  83,2% 153 299 

Ersättning för arbete  10,6% 19 540 
Ersättning vid långvarigt nedsatt arbetsförmåga  2,5% 4 641 

Ersättning vid sjukdom  1,2% 2 200 
Ekonomiskt bistånd  1,2% 2 173 

Ersättning vid arbetslöshet  0,6% 1 126 
Saknar ersättningar  0,6% 1 059 

Ersättning för studier  0,1% 175 

Ersättning vid föräldraledighet eller närståendeomvårdnad  0,1% 102 
Totalt*   100% 184 315 

Som synes är en relativt stor andel av studiepopulationen ensamstående, 

något som sannolikt har sin förklaring i populationens åldersfördelning. Av 

samma anledning är andelen med hemmavarande barn som förväntat låg. 
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Den relativt låga utbildningsnivån förklaras sannolikt också av studie-

populationens åldersfördelning, med många som var unga i en tid då högre 

utbildning var relativt ovanlig. 

Av patienterna är drygt 80% inrikes födda, med två inrikes födda föräldrar, 

medan andelen utrikes födda är cirka 15%. 

En stor del av studiepopulationen är ålderspensionärer, dock har cirka 10% 

ersättning för arbete som sin huvudsakliga inkomstkälla. 

De som har arbete som huvudsaklig inkomstkälla fördelar sig på olika kate-

gorier enligt tabell 6. 

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

 Antal 
Andel av personer med  

jobb Andel av alla 
Övriga anställda 27 673 68% 15% 

Företagare 9 703 24% 17% 

Företagare i eget AB 3 538 9% 1% 
Totalt med uppgift 40 914 100% 34% 

De flesta som arbetar gör det som anställda, men cirka en tredjedel är egna 

företagare. 

1.6 Hjärtsviktsduration 
I figur 5 visas vilket år patienterna i kohorten januari 2025 fick sin första 

hjärtsviktsdiagnos i patientregistret, dvs. när de fick vård på sjukhus (sluten- 

eller öppenvårdsbesök). 
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Figur 5. Indexår för patienter som lever vid sista datauttaget. (*för 2025 finns 
endast data för januari).  

Eftersom dödligheten i HF är hög skulle den förväntade trenden vara ett 

minskande antal patienter allteftersom tiden går efter den första diagnosen, 

dvs. ju tidigare diagnosticering desto färre patienter. Eftersom vi bara tittat 

fem år tillbaka i tiden är 2017 det första året som omfattas och är därmed 

ett år som samlar in patienter som diagnostiserats både 2017 och tidigare. 

Denna effekt kan i viss mån komma att märkas även under 2018. Antalet pa-

tienter minskar under 2020 vilket kan förklaras av covid-19-pandemin, då 

färre patienter sökte vård även med kroniska sjukdomar. 

För att ge en bild av sjukdomsduration visas i figur 6 en kurva som beskriver 

hur patienterna i kohorten januari 2025 fördelas med avseende på hur 

längesen det var som de fick sin hjärtsviktsdiagnos. 
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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 längre tid 
än värdet på x-axeln. 

Hälften av patienterna har haft sin diagnos i minst 3 år, 30% har haft diagnos 

i 5 år, 20% i 6 år, osv. 

1.7 Undergrupper till diagnoskod I50 
Registrering av undergrupper till diagnoskod I50 har förbättrats över 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. Förekomst av undergrupperad HF diagnos för personer som lever 
vid sista datauttaget (januari 2025). 

 Andel av alla 
Varav  

andel kvinnor Medelålder 
Prevalenta    

I50, ej undergrupperad 63% 44% 76.9 
I50, undergrupperad 37% 37% 74.5 

I501A (HFrEF) 52% 30% 72.8 
I501B (HFmrEF) 27% 33% 72.8 

I501C (HFpEF) 30% 54% 79.0 

I501X (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 

I501B (HFmrEF) 27% 31% 71.6 
I501C (HFpEF) 33% 55% 78.2 

I501X (Ospec. HF) 2% 40% 75.1 
*Obs att en person kan ha haft olika diagnoser över tid, dvs summan överstiger100%. 

Köns- och åldersfördelningen skiljer mellan de olika grupperna med olika 

underdiagnoser där framför allt HFpEF avviker med en högre andel kvinnor 

och en betydligt högre ålder vid indexdatumet. Det kommer att påverka 

köns- och åldersfördelningen för de som får kvadrupelbehandling eftersom 

rekommendationen är att patienter med HFrEF bör erbjudas kvadrupel-

behandling och att för de med HFmrEF ska sådan behandling övervägas. För 

patienter med HFpEF bör SGLT2-hämmare och symtomlindrande behandling 

ges, vilket innebär att vissa får kvadrupelbehandling.  

Av de patienter som fått en detaljerad hjärtsviktsdiagnos har ungefär hälften 

HFrEF. Vi ser också att andelen med detaljerad diagnos är högre bland inci-

denta patienter, vilket är ett tydligt tecken på att registreringen av 

undergrupper ökar, se även figur 7. 
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Figur 7. Andel av de levande patienterna som har undergrupperad ICD-I50. 

Det finns stora regionala variationer gällande i vilken utsträckning 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-I50 vid senaste 
datauttag. Regional fördelning. 

Region Incidenta Prevalenta 

Region Stockholm  67% 54% 
Region Dalarna  64% 53% 

Region Halland  55% 45% 
Västra Götalandsregionen  55% 41% 

Region Värmland  54% 40% 

Region Jämtland Härjedalen  54% 45% 
Region Kronoberg  49% 36% 

Region Jönköpings län  48% 31% 
Region Gotland  48% 30% 

Riket 47% 37% 

Region Uppsala  46% 37% 
Region Västmanland  45% 39% 

Region Norrbotten  42% 39% 
Region Blekinge  39% 27% 

Region Västernorrland  34% 25% 
Region Kalmar län  32% 27% 

Region Örebro län  32% 32% 

Region Västerbotten  32% 33% 
Region Gävleborg 29% 24% 

Region Östergötland  26% 22% 
Region Skåne  25% 20% 

Region Sörmland  17% 12% 

De regionala skillnaderna skulle i vissa fall kunna förklaras av att hjärt-

sviktspatienter hanteras inom primärvården (exempelvis Sörmland). Då blir 

det färre besök på sjukhus och nya detaljerade diagnoser saknas i så fall i 

rapportens dataunderlag, som är sjukhusbaserat. 
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1.8 Samsjuklighet 

1.8.1 Kardiovaskulär sjuklighet 

För att kartlägga kardiovaskulär status hos patienter i de båda kohorterna 

presenteras andelen patienter som vårdas på sjukhus (sluten- eller öppen-

vårdsbesök) på grund av kardiovaskulära orsaker (huvud- eller bidiagnos) i 

tabell 9. 

Tabell 9. Andel av patienterna som vårdats på sjukhus efter 2020 med någon 
diagnoskod i kapitel I, Cirkulationsorganens sjukdomar (huvud- eller 
bidiagnoskod). Öppenvård (ÖV) och slutenvård (SV). Personer som lever i 
januari 2025. 
Diagnos ÖV SV ÖV/SV 

I50: Hjärtinsufficiens 61% 60% 85% 

I10: Essentiell hypertoni (högt blodtryck utan känd orsak) 36% 50% 62% 
I48: Förmaksflimmer och förmaksfladder 39% 42% 52% 

I25: Kronisk ischemisk hjärtsjukdom 22% 23% 31% 
I35: Icke-reumatiska aortaklaffsjukdomar 8% 7% 10% 

I21: Akut hjärtinfarkt 4% 9% 10% 

I20: Anginösa bröstsmärtor (kärlkramp i bröstet) 5% 6% 9% 
I44: Atrioventrikulärt block och vänstersidigt grenblock  5% 5% 8% 

I49: Andra hjärtarytmier 6% 4% 8% 
I42: Kardiomyopati (hjärtmuskelsjukdom) 7% 4% 8% 

I95: Hypotoni 3% 5% 6% 
I34: Icke-reumatiska mitralisklaffsjukdomar 4% 4% 6% 

I63: Cerebral infarkt 2% 4% 5% 

I69: Sena effekter av cerebrovaskulär sjukdom 2% 4% 5% 
I47: Paroxysmal takykardi 3% 2% 4% 

I71: Aortaaneurysm (aortabråck) 3% 2% 4% 
I70: Ateroskleros (åderförkalkning) 3% 2% 3% 

I27: Andra sjukdomstillstånd inom lungcirkulationen 2% 2% 3% 

I26: Lungemboli 2% 2% 3% 

I07: Reumatiska trikuspidalisklaffel 2% 1% 3% 

I73: Andra sjukdomar i perifera kärl 2% 1% 2% 
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Att inte diagnosen I50 inkluderar alla patienter beror på att 17% av dem 

hade sitt senaste besök i öppen- eller slutenvård 2020 eller tidigare. De van-

ligaste kardiovaskulära diagnoserna i såväl öppenvård som slutenvård var 

hjärtinsufficiens följt av essentiell hypertoni och förmaks-flimmer/fladder. 

Det kan också konstateras att ett stort antal andra kardiovaskulära diagnoser 

förekommer.  

  



18 

1.8.2 Icke kardiovaskulär sjuklighet 

För att kartlägga samsjukligheten hos patienter i januari 2025 visas andelen 

patienter som vårdas på sjukhus (öppen- eller slutenvård) med diagnos 

annan än kardiovaskulär i tabell 10. 

Tabell 10. Andel patienter som vårdats på sjukhus efter 2020 med 
diagnoskod utanför kapitel I. Patienter som lever i januari 2025 (huvud- eller 
bidiagnoskod, oavsett tidpunkt). 

 ÖV SV ÖV/SV 

Z92: Medicinsk behandling i den egna sjukhistorien 27% 36% 46% 
Z95: Förekomst av implantat och transplantat i hjärta 

och kärl 25% 25% 34% 
R06: Onormal andning 24% 5% 26% 

E11: Diabetes mellitus typ 2 17% 21% 25% 
R07: Smärtor i luftstrupe och bröstkorg 19% 5% 19% 

Z09: Kontrollundersökning efter behandling för andra 
tillstånd än maligna tumörer 18% 0% 18% 

Z96: Förekomst av andra funktionella implantat 14% 5% 18% 
E78: Rubbning i omsättningen av lipoprotein och andra 

lipidemier 9% 12% 17% 
Z86: Vissa andra sjukdomar i den egna sjukhistorien 7% 14% 17% 

H25: Katarakt (grå starr) vid högre ålder 17% 0% 17% 

N18: Kronisk njursvikt 9% 12% 15% 
H35: Andra sjukliga förändringar i näthinnan 12% 0% 13% 

J44: Kroniskt obstruktiv lungsjukdom [KOL] 7% 10% 12% 
Z85: Malign tumör 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 vätske-, elektrolyt- och syra-bas 

balans 4% 9% 11% 
R10: Smärtor från buk och bäcken 10% 2% 10% 

M79: Andra sjukdomstillstånd i mjukvävnader som ej 
klassificeras på annan plats 9% 2% 10% 

N17: Akut njursvikt 4% 8% 9% 
R50: Feber av annan och okänd orsak 8% 2% 9% 

De vanligaste orsakerna till vårdbesök var relaterade till 

andning/luftstrupe/bröstkorg, vilket rimmar väl med hjärtsviktssymtom. 
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1.8.3 Diabetes  

Eftersom SGLT2-hämmare även används för behandling av diabetes typ 2 är 

det intressant att kartlägga förekomsten av diabetes i studiepopulationen. 

I tabell 11 definieras patienter med diabetes utifrån läkemedelsanvändning. 

Dvs patienter som fått diabetesläkemedel (exklusive SGLT2-hämmare) för-

skrivna under året som föregick januari 2025. 

Tabell 11. Andel HF-patienter med receptbelagda diabetesläkemedel 
(exklusive SGLT2-hämmare) någon gång året innan januari 2025. 

 Andel, % Antal 
Män 28.6% 30 892 

Kvinnor 23.4% 17 826 
Totalt 26.4% 48 718 

Drygt en fjärdedel av HF-patienterna identifierades som diabetiker, med en 

något högre andel bland män än bland kvinnor. 

1.8.4 Charlson comorbidity index för samsjuklighet 

Charlson comorbidity index är ett etablerat mått på svårighetsgraden av 

samsjuklighet och används ofta som ett mått på mortalitetsrisk. Indexet 

beräknas med utgångspunkt i antalet diagnoser som en person har, där vissa 

diagnoser betraktas som mer betungande och ges en högre vikt. Oviktade 

indexvärden i tabell 12 nedan är helt enkelt genomsnittligt antal diagnoser. I 

de viktade indexvärdena har hänsyn tagits till ingående diagnosers 

svårighetsgrad. 

Noteras bör att hjärtsvikt (ICD-kod I50) ingår i indexet, så alla patienter bör 

ha index på minst 1 oviktat och 2 viktat.  
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Tabell 12. Charlson comorbidity index för patienter utifrån 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 pågående behandling från 1 läkemedelsklass 

Medel CCI (oviktat) 2,31 

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

Patienter med pågående behandling från 2 läkemedelsklasser 

Medel CCI (oviktat) 2,24 
Medel CCI (viktat enl. Quan et al.) 3,46 

Patienter med pågående behandling från 3 läkemedelsklasser 
Medel CCI (oviktat) 2,15 

Medel CCI (viktat enl. Quan et al.) 3,28 
Patienter med pågående behandling från 4 läkemedelsklasser 

Medel CCI (oviktat) 1,97 

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

CCI (viktat) är i princip lägre ju fler hjärtsviktsläkemedel som patienterna be-

handlas med. Detta kan betyda att patienter har mindre samsjuklighet till 

följd av mer omfattande läkemedelsbehandling, eller att mer betungande 

samsjuklighet gör att inte alla rekommenderade hjärtsviktsläkemedel kan 

ges. CCI >3 ses som hög samsjuklighet.  
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2 Läkemedelsbehandling av hjärtsvikt  

För att beskriva utvecklingen av behandlingsmönster efter rekommen-

dationernas införande visas i figur 8 hur stor andel av hjärtsviktspatienterna 

som fått behandling med läkemedel ur de fyra läkemedelsklasserna under 

tiden från 14 januari 2022 till april 2025. 

 

Figur 8. Pågående behandling vid olika tidpunkter efter 
rekommendationernas införande. Andel av patienterna som behandlas med 
olika läkemedelsklasser. Alla som levde vid varje tidpunkt, 2022–2025. 

Behandling med SGLT2-hämmare har ökat betydligt (från cirka 10% till 45% 

av patienterna), MRA ökar marginellt medan behandling med övriga läke-

medelsklasser ligger ganska konstant över tid. 

I figur 9 visas andel av incidenta patienter som fått behandling med de fyra 

läkemedelsklasserna. 
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Figur 9. Pågående behandling vid olika tidpunkter efter 
rekommendationernas införande. Andel av patienterna som behandlas med 
olika läkemedelsklasser. Alla levande incidenta patienter vid varje tidpunkt. 

Ökningen av behandling med SGLT2-hämmare är för de incidenta patien-

terna ännu tydligare (från 15% till 58%). Denna skillnad jämfört med 

prevalenta patienter är förväntad då det är rimligt att nya rekommen-

dationer får ett snabbare genomslag på incidenta patienter. Även för de 

incidenta patienterna ligger användningen av övriga läkemedelsklasser 

ganska konstant över tid, MRA har ökat något. 
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2.1 Kvadrupelbehandling 
För att ge en bild av hur välbehandlade hjärtsviktspatienterna i kohorten är 

och har varit fram till april 2025 visas i figur 10 hur stor andel av patienterna 

som får behandling med läkemedel ur 0, 1, 2, 3, eller 4 läkemedelsgrupper. 

 

Figur 10. Pågående behandling - Antal läkemedelsklasser. Månader efter 
rekommendationernas införande, alla levande patienter vid varje tidpunkt. 

Det är betydligt större andel patienter som får behandling med läkemedel ur 

alla fyra grupperna i början av 2025 jämfört med vid baslinjedatumet (nästan 

20% jämfört med cirka 5%). Det är svårt att utläsa några tydliga trender i öv-

rigt, även om andelen som får behandling ur två läkemedelsgrupper tycks ha 

minskat. 

I figur 11 visas hur stor andel av incidenta patienter som fått behandling ur 0, 

1, 2, 3 och 4 läkemedelsklasser. 
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Figur 11. Pågående behandling - Antal läkemedelsklasser. Månader efter 
rekommendationernas införande, alla incidenta patienter vid varje tidpunkt. 

För incidenta patienter kan betydligt tydligare trender urskiljas. Andelen pa-

tienter som fått behandling med läkemedel ur fyra klasser ökade markant 

över tid (från knappt 10% till cirka 26%). Även behandling med tre läke-

medelsklasser ökade tydligt, medan andelen som inte fick någon 

läkemedelsbehandling alls ur de fyra klasserna minskade. Det sistnämnda 

beror sannolikt på att man, utöver att rekommendationerna föreskriver be-

handling med fyra läkemedelsgrupper, blivit snabbare på att sätta in 

läkemedelsbehandling. 

I figur 12 visas hur implementeringen ser ut för patienter med olika under-

diagnoser till I50. Det är bara en del av patienterna som har detaljerad 

diagnos men andelen ökar över tiden (figur 7). Det är framför allt patienter 

med HFrEF-diagnos som snabbt testar kvadrupelbehandling. 
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Figur 12. Andel med pågående kvadrupelbehandling, fördelade efter 
underdiagnos, incidenta patienter. 

För att få en bild av hur väl rekommendationerna följs visas i figur 13 hur stor 

andel av patienterna som någon gång prövat behandling med läkemedel ur 

0, 1, 2, 3, eller 4 läkemedelsklasser. 
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Figur 13. Antal samtidiga behandlingar som prövats, ackumulerat för 
patienter som lever vid respektive tidpunkt. 

Över tid är det tydligt att allt fler någon gång provat behandling med läke-

medel ur all fyra läkemedelsklasserna. Det är också tydligt att andelen som 

inte någon gång fått någon läkemedelsbehandling blir allt färre. Detta kan 

ses som ett tecken på att behandlingsrekommendationerna fått tydligt ge-

nomslag. 

För att se hur de fyra olika läkemedelsklasserna kombineras vid behandling 

av hjärtsviktspatienter redovisas i tabell 13 hur de fyra klasserna kombi-

nerats (16 möjliga kombinationer) vid olika tidpunkter under studieperioden. 



27 

Tabell 13. Läkemedelsbehandling vid olika tidpunkter. Procentuell fördelning 
mellan kombinationer av läkemedelsklasser. Samtliga levande patienter vid 
varje tillfälle. 

  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 är att alla kombinationer med SGLT2-hämmare har 

blivit vanligare över tid. Det gäller framför allt kvadrupelbehandling (alla fyra 

läkemedelsklasserna kombinerade, i gult). I princip alla andra möjliga kombi-

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

bekräftar den ökade förskrivningen av SGLT2-hämmare som vi tidigare sett. 

2.1.1 Kvadrupelbehandling, patienter med psykiatrisk vård jämfört med 

övriga 

Hjärtsvikt kan vara förknippat med nedsatt psykiskt mående, ofta uttryckt 

som depression och sömnsvårigheter. I en rapport från Region Stockholm [4] 

konstaterades att hjärtsviktspatienter som besökt psykiatrisk klinik får 

kvadrupelbehandling i mindre utsträckning än de som inte besökt psykiatrin. 
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Därför analyserade vi hur läkemedelsbehandling av hjärtsvikt påverkas av 

psykiatrisk vård i vårt, rikstäckande, datamaterial. Skillnaden mellan de som 

besökt psykiatrin (MVO kod>900) eller inte åskådliggörs i figur 14. 

 

Figur 14. Andel med kvadrupelbehandling. Patienter som besökt psykiatrisk 
klinik (MVO>900) jämfört med övriga. 

Bland prevalenta hjärtsviktspatienter syns en tydlig skillnad i andelen som får 

kvadrupelbehandling, med lägre andel bland de som besökt psykiatrin, en 

skillnad som ökat över tid. Även bland incidenta patienter syns motsvarande 

diskrepans, även om skillnaderna är mindre tydliga. 

Skillnaderna mellan de som besökt psykiatrin och övriga gäller i alla ålders-

grupper, med störst skillnad i den yngsta åldersgruppen (<70 år). Som vi 

tidigare sett minskar sannolikheten för kvadrupelbehandling med stigande 

ålder. 

Patienter som besökt psykiatrin har genomgående fått kvadrupelbehandling 

i lägre grad än de som inte besökt psykiatrin. Det finns inga tydliga skillnader 

mellan patienter med olika underdiagnoser. 

Läkemedelsanvändningen baseras på expedierade läkemedel vilket innebär 

att den lägre användningen bland personer med psykiska besvär inte enbart 

behöver betyda en lägre förskrivning utan kan delvis bero på att läkemedlen 

inte hämtas ut. 
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2.1.2 Regionala skillnader i kvadrupelbehandling 

För att se hur läkemedelsbehandling av hjärtsviktspatienter varierar mellan 

olika regioner i Sverige visas i figur 15 andelen HF-patienter som behand-

lades med läkemedel från 0, 1, 2, 3 eller 4 läkemedelsklasser (tabell 2) i olika 

regioner. 

  

Figur 15. Antal läkemedelsklasser som ingår i patientens 
hjärtsviktsbehandling. Andel patienter med olika antal läkemedelsklasser. 
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 

får minst 80-90 % av patienterna någon form av läkemedelsbehandling. De 

flesta patienter får läkemedel från en eller två läkemedelsklasser, och 

mycket få från alla fyra (kvadrupelbehandling). I början av 2025 har andelen 
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som får kvadrupelbehandling tydligt ökat i alla regioner, jämfört med vid 

baslinjen. Samtidigt har andelen som inte får någon läkemedelsbehandling 

minskat i alla regioner. 

Andelen patienter som fått läkemedel från alla fyra läkemedelsklasserna be-

skrivs närmare i tabell 14 nedan, med fokus på hur dessa patienter fördelar 

sig över landet. 

Tabell 14. Andel patienter som behandlats med läkemedel från fyra 
läkemedelsklasser i januari 2022 och januari 2025. 

 

Jan  
2022 

Jan  
2025 Förändring 

Region Värmland  5% 24% 18% 

Region Blekinge  6% 23% 17% 
Region Örebro län  6% 23% 17% 

Region Västerbotten  8% 22% 15% 
Region Gävleborg 4% 20% 17% 

Region Uppsala  4% 20% 16% 
Region Gotland  4% 20% 16% 

Region Norrbotten  7% 20% 13% 

Västra Götalandsregionen  4% 20% 16% 
Region Halland  5% 19% 15% 

Region Skåne  4% 19% 16% 
Region Sörmland  3% 19% 16% 

Region Västernorrland  5% 19% 14% 

Riket 4% 19% 14% 
Region Östergötland  4% 18% 14% 

Region Stockholm  4% 18% 14% 
Region Jämtland Härjedalen  3% 17% 14% 

Region Dalarna  4% 17% 13% 
Region Kronoberg  3% 16% 13% 

Region Jönköpings län  2% 14% 13% 

Region Kalmar län  3% 14% 11% 
Region Västmanland  3% 14% 10% 
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Riksgenomsnittet gällande andel patienter som fick kvadrupelbehandling låg 

vid baslinjen på cirka 4%, och andelen i de olika regionerna varierade mellan 

cirka 1,8% (Jönköpings län) och 7,5% (Västerbotten). I januari 2025 hade 

andelen som fick kvadrupelbehandling ökat i samtliga regioner, till mellan 

14% och 24% med ett genomsnitt på 19%. Det är anmärkningsvärt att ande-

len med kvadrupelbehandling är nästan dubbelt så hög i Värmland jämfört 

med till exempel Västmanland. 

I figur 16 nedan visas andelen av patienter diagnosticerade med HFrEF som 

hämtat ut kvadrupelbehandling i de tre regioner med högst och lägst andel 

över tid. 

 

Figur 16. Kvadrupelbehandling i olika regioner. Andel av patienter med 
specificerad HFrEF-diagnos (I501A) som behandlas med läkemedel från fyra 
läkemedelsklasser. Riket samt de tre regionerna med största/minsta värdena 
vid sista mättillfället. Tal inom parentes är genomsnittligt antal levande 
HFrEF patienter över tid. 

Av patienter med specificerad HFrEF diagnos har störst andel erhållit kvad-

rupelbehandling i Värmland, Sörmland och Örebro i början av 2025, cirka 

10% fler än riksgenomsnittet medan lägst andel patienter har erhållit be-

handlingen i Västmanland, Dalarna och Jämtland Härjedalen. Lutningen på 

kurvorna visar implementeringstakten som på drygt 2,5 år bidragit till att 

skillnaderna mellan regioner med högst och lägst andel kvadrupelbehandling 

ökat från drygt 10% till cirka 20%. 
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I tabell 15 visas fördelningen över landet av incidenta patienter som behand-

lades med läkemedel från alla fyra läkemedelsklasserna i januari 2025. 

Tabell 15. Andel incidenta patienter som behandlats med läkemedel från alla 
fyra läkemedelsklasser i januari 2025. 

 

Jan  
2022 

Jan  
2025 Förändring 

Region Blekinge  14% 33% 19% 

Region Västerbotten  11% 29% 18% 

Region Halland  11% 29% 17% 

Region Gävleborg 10% 28% 18% 

Region Östergötland  9% 27% 18% 
Region Örebro län  12% 27% 15% 

Region Jämtland Härjedalen  9% 26% 17% 
Region Norrbotten  14% 26% 13% 

Region Västernorrland  13% 26% 13% 
Region Skåne  7% 26% 19% 

Västra Götalandsregionen  8% 26% 18% 

Region Sörmland  7% 26% 19% 
Region Gotland  10% 26% 16% 

Region Värmland  11% 26% 14% 
Region Uppsala  8% 25% 17% 

Riket 9% 25% 16% 

Region Stockholm  8% 23% 15% 
Region Kronoberg  6% 21% 15% 

Region Jönköpings län  4% 20% 16% 
Region Kalmar län  4% 19% 15% 

Region Dalarna  7% 19% 12% 
Region Västmanland  8% 17% 9% 

I enighet med tidigare redovisade resultat är kvadrupelbehandling betydligt 

vanligare bland incidenta patienter jämfört med hela patientkohorten (pre-

valenta). Riksgenomsnittet för kvadrupelbehandling av incidenta 

hjärtsviktspatienter var i januari 2025 25%, en andel som varierar mellan 

17% och 33% i olika regioner. 
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2.2 SGLT2-hämmare 
I detta avsnitt redovisas förskrivningen av SGLT2-hämmare specifikt. Figur 17 

visar förskrivningen uppdelat på underdiagnoser. 

 

Figur 17. Andel med SGLT2-hämmare fördelat på underdiagnos, incidenta 
patienter. 

Som förväntat är förskrivningen högst i subgruppen med diagnosen HFrEF, 

följt av HFmrEF, HFpEF, och ospecificerad HF. Patienter utan detaljerad dia-

gnos fick SGLT2-hämmare i minst utsträckning. 

I figur 18 visas hur användningen av SGLT2-hämmare skiljer sig åt mellan kö-

nen. 
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Figur 18. Andel av de incidenta patienterna som behandlas med SGLT2-
hämmare. Utveckling över tid för män respektive kvinnor. 

Tydligt större andel av männen får behandling med SGLT2-hämmare vilket 

delvis kan antas bero på att kvinnor och män har olika fördelning av 

underdiagnoser. I figur 19 visas därför könsskillnader i behandling med 

SGLT2-hämmare för olika underdiagnoser. 
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Figur 19. Andel av de incidenta patienterna som behandlas med SGLT2-
hämmare. Utveckling över tid för män respektive kvinnor med olika 
underdiagnoser. 

Könsskillnaderna i behandling med SGLT2-hämmare är små bland patienter 

med samma specificerade underdiagnoser. Skillnaden mellan könen tycks i 

stort sett förklaras av skillnader bland patienter med okänd HF-typ och olika 

förekomst av underdiagnoser för könen. 

I figur 20 visas andelen behandlade med SGLT2-hämmare uppdelat på kön 

och fyra olika åldersgrupper. 



36 

 

Figur 20. Andel av de incidenta patienterna som behandlas med SGLT2-
hämmare. Utveckling över tid för olika köns- och åldersgrupper. 

Figur 20 visar att män och yngre patienter får SGLT2-hämmare i högre 

utsträckning. Skillnaden mellan kvinnor och män är störst i den yngsta 

åldersgruppen (<70 år). 
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2.2.1 Regionala skillnader i behandling med SGLT2-hämmare 

Införandet av SGLT-hämmare skiljer över landet vilket visas i figur 21. 

 

Figur 21. Pågående behandling vid olika tidpunkter efter 
rekommendationernas införande. Andel av patienterna som förskrivits 
SGLT2-hämmare. Riket samt de tre regionerna med de största/minsta 
värdena vid sista mättillfället.  

Andelen prevalenta hjärtsviktspatienter med SGLT2 behandling har ökat se-

dan januari 2022. Andelen skiljer sig åt där Gotland och Värmland överstiger 

50% medan Kalmar och Västmanland bara når upp till drygt 35%. 

Riksgenomsnittet har under perioden ökat från 11% till 45%, en absolut 

ökning med 34%. En region som utskiljer sig är Västerbotten som vid 

baslinjen hade högst andel hjärtsviktspatienter med SGLT2 men som i början 

av 2025 placerar sig bland regionerna med lägst andel. Detta syns tydligt i 

diagrammet där aktuell linje är relativt flack, med en absolut andelsökning 

på 23%.  

De regionala skillnaderna syns även för incidenta patienter, i figur 22. Resul-

taten är dock en aning osäkra på grund av det mindre antalet patienter, 

särskilt i regionerna med färre HF-patienter. 
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Figur 22. Pågående behandling vid olika tidpunkter efter 
rekommendationernas införande. Andel av incidenta patienter som 
behandlas med SGLT2-hämmare. Riket samt de tre regionerna med de 
största/minsta värdena vid sista mättillfället. 

I Figuren visas genomsnitt för riket samt de tre regioner med högst respek-

tive lägst andel av patienter som får SGLT2-hämmare i början av 2025. 

Andelen med SGLT2 är högre bland incidenta jämfört med prevalenta patien-

ter (jämför figur 21) i början av 2025. De regioner med högst andel patienter 

var Gotland, Värmland och Gävleborg, medan de regioner med lägst andel 

patienter behandlade med SGLT2 var Västerbotten, Norrbotten och 

Västmanland. Bland incidenta patienter skiljer sig utvecklingen i 

Västerbotten och Västmanland från övriga, med en långsammare ökning 

över tid. 
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3 Avslutande diskussion 

Den här rapporten visar att läkemedelsbehandlingen av hjärtsviktspatienter 

har genomgått en tydlig förändring och förbättring sedan de uppdaterade 

behandlingsrekommendationerna publicerades i januari 2022. För patienter 

med underdiagnosen HFrEF rekommenderas kvadrupelbehandling (läke-

medel från fyra klasser), något som bör övervägas även för patienter med 

HFmrEF. För patienter med HFpEF rekommenderas behandling utifrån sym-

tom. SGLT2-hämmare är rekommenderade för alla hjärtsviktspatienter, 

oavsett underdiagnos. Användningen av kvadrupelbehandling har ökat mar-

kant från januari 2022 till början av 2025, vilket till stor del kan förklaras av 

en betydande ökning i användandet av SGLT2-hämmare. Vilken nivå av im-

plementering som är optimal är inte möjlig att bestämma. Däremot står det 

klart att det finns utrymme för ytterligare förbättringar, inte minst med 

tanke på de stora regionala skillnader som studien visar. För såväl incidenta 

som prevalenta patienter är chansen att få kvadrupelbehandling ungefär 

dubbelt så stor i regionerna med snabbast implementering jämfört med de 

långsammaste regionerna. Att inte få behandling medför att man går miste 

om de positiva hälsoeffekter behandlingen visats ge. 

Det är tydligt att behandlingsrekommendationerna från januari 2022 har 

haft ett stort genomslag. På relativt kort tid har användningen av kvadrupel-

behandling flerdubblats, vilket tyder på att professionen har en god 

följsamhet till centrala rekommendationer. Sett till hela populationen av 

hjärtsviktspatienter ges kvadrupelbehandling i större utsträckning till män än 

till kvinnor, och den minskar med stigande ålder. Detta kan delvis bero på att 

patienter med underdiagnosen HFpEF, som inte bör ges kvadrupelbehand-

ling, är äldre och innehåller fler kvinnor. 

I en rapport gällande jämlik användning av läkemedel i Region Stockholm 

konstaterades att hjärtsviktspatienter som besökt den psykiatriska vården 

fick kvadrupelbehandling i lägre utsträckning än de utan sådana besök. 

Samma mönster kunde urskiljas i vårt datamaterial. Förklaringar till detta 

skulle kunna vara en lägre förskrivning bland dessa patienter. Det skulle 

också kunna förklaras med att psykiatriska diagnoser försämrar patientens 

följsamhet till behandlingen och att läkemedlet därmed hämtas ut i lägre ut-

sträckning. 
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Den förbättrade läkemedelsbehandlingen är mycket positiv för patienter 

med hjärtsvikt eftersom den har visat sig förbättra både livskvalitet och över-

levnad. Kostnaden för förbättringen består förstås i ökade 

läkemedelskostnader, men eftersom kvadrupelbehandling och SGLT2-

hämmare har konstaterats vara kostnadseffektiva, uppvägs dessa av 

hälsovinster och minskade vårdkostnader (utöver läkemedel). 

Den här studien är helt baserad på svenska registerdata. Studien omfattar 
alla hjärtsviktspatienter (>18 år) registrerade i Patientregistret. Vi analyserar 
både hela den prevalenta patientpopulationen och den incidenta (de med 
diagnos inom de senaste 6 månaderna). 

En styrka med denna studie är att den är baserad på ett mycket stort data-

material, inkluderande alla patienter med hjärtsviktsdiagnos (ICD-10 kod I50) 

i patientregistret någon gång mellan 2017 och 2025. De myndighetsbaserade 

register som vi har använt (från Socialstyrelsen och SCB) är väl validerade 

och tillförlitliga. 

En metodologisk svaghet är att vi inte har haft tillgång till besök i primär-

vården, vilket innebär att patienter som har diagnosticerats och enbart 

behandlats i primärvården saknas i vår studie. För att få en uppfattning om 

hur stor andel av hjärtsviktspatienterna detta kan handla om, kommer vi 

framöver att ta ut data från kvalitetsregistret RiksSvikt. Därigenom kommer 

vi också att kunna validera vårt datamaterial i andra avseenden. 

En annan svaghet med studien är att användningen av underdiagnoser till 

I50 för att karaktärisera patienter enligt uppdelningen HFrEF, HFmrEF, HFpEF 

och okänd typ infördes först 2021. Diagnosticeringen i undergrupper har se-

dan dess ökat stadigt, men det innebär att många patienter i vår 

patientpopulation saknar underdiagnoser. 
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