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Forkortelser Betydning 

ACE-hemmer Medikamentgruppe som brukes som hjertesviktmedisin. ACE er et enzym som produseres i nyrene 

som har betydning for blant annet blodtrykket. Hemmeren av enzymet Angiotensin Converting 

Enzyme Inhibitor = ACE-i = ACE-hemmer 

ARB Medikamentgruppe som brukes som hjertesviktmedisin.  Angiotensin reseptor blokker = forkortelse 

for Angiotensin II reseptor blokker. Brukes istedenfor ACE-hemmer når denne ikke tolereres godt.

ARB - kombinasjon Viser til kombinasjonen Sacubitril/Valsartan som er en forholdsvis ny hjertemedisin som kan 

erstatte ACE-hemmer i visse situasjoner - kan avlaste hjertet, bedre hjertefunksjonen og 

overlevelsen.
MRA Mineralkortikoidereseptorantagonist =aldosteronantagonist. Medikamentgruppe som brukes som 

hjertesviktmedisin. Gjennom hemming av aldosteron forårsakes økt utskillelse av saltet natrium og 

økning av saltet kalium. Bedrer hjertesvikten ved utskillelse av salt.

EF Venstre hjertekammers utpumpingsgrad. Måler andel blod venstre hjertekammer tømmes i hvert 

hjerteslag (%)

HFrEF Heart Failure reduced EF. Hjertesvikt med EF <40 %

HFmrEF Heart Failure mid range EF. Hjertesvikt med EF 40-49 %

HFpEF IŜŀǊǘ CŀƛƭǳǊŜ ǇǊŜǎŜǊǾŜŘ 9CΦ IƧŜǊǘŜǎǾƛƪǘ ƳŜŘ 9C җрл ҈

eGFR estimated Glomerular Filtration Rate - Mål på nyrefunskjonen hvor lav verdi angir redusert 

nyrefunksjon

NT-ProBNP N-terminal Pro Brain Natriuretic Peptide - Hormon som utskilles fra hjertet  - øker ved økt trykk i 

venstre ventrikkel ved hjertesvikt

NYHA- klasse New York Heart Association - klasse - Enkel inndeling av anstengelsestoleranse (I-IV)

CRT Cardiav Resynchronisation Therapy - en type pacemakerbehandling som får veggene i venstre 

hjertekammer til å trekke seg sammen mer samtidig

QRS Elektrisk mål på hvor lang tid i millisekunder det tar for depolariseringen av hjertemuskelen

Venstre grenblokk Den venstre nerven som depolariserer hjertemuskelen er skadet - depolariseringen foregår derfor 

langsommere gjennom hjertemuskelen

AV-blokk Forkortelse for atrioventrikulært blokk. Rytmeforstyrrelse i hjertet som kommer av at 

ledningssystemet ikke fungerer skikkelig. Det finnes tre grader. Den alvorligste graden fører til at 

hjertet slår svært sakte og kan forverre en hjertesvikt

Minnesotaskjema Minnesota Living with Heart Failure Questionnaire - sykdomsspesifikt livskvalitetsskjema med 21 

spørsmål. Svar fra 0 til 5. Maksimum 105 poeng som er dårligst poengsum

PROM Patient Reported Outcome Measures - pasientrapportere resultatmål

ESC European Society Cardiology - den europeisk kardiologiforeningen

ESC Guidelines ESC utgir regelmessig anbefalinger for behandling av de fleste typer sykdommer samt forebygging 

innen hjertemedisinen

NHSR Norsk hjertesviktregister

NNHFR National Norwegian Heart Failure Registry - engelsk forkortelse for NHSR

NHFR Norwegian Heart Failure Registry (det gamle registeret)

HF Helseforetak

RHF Regionalt helseforetak

HEMIT Helse Midt- Norge IT

MRS Medisinsk registreringssystem

SKDE Senter for klinisk dokumentasjon og evaluering- Nasjonalt servicemiljø for medisinske 

kvalitetsregistre.

HKR Hjerte- og karregistert

FHI Folkehelseinstituttet

HOD Helse- og omsorgsdepartementet

NCS Norsk Cardiologisk Selskap

Dekningsgrad Andel registrert i NHSR av antallet som har vært på Hjertesviktpoliklinikken (%)

Henvisningsgrad Andel pasienter med diagnosen hjertesvikt utskrevet i live som ble henvist til Hjertesviktpoliklinikk 

(%).

Level of evidence A Data derived from multiple randomized clinical trials or meta-analyses

Class I Evidence and or/general agreement that a given treatment or procedure is beneficial, useful and 

effective

Class II Conflicting evidence and/or a divergence of opinion about the usefulness/efficacy of the given 

treatment or procedure

Class IIa Weight of evidence/opinion is in favor of usefullness/efficacy - should be considered

NPR Norsk pasientregister

I koder for NPR Diagnosekoder i sykehusenes spesialisthelsetjeneste relevant for NHSR

I500 Kongestiv hjertesvikt - hjertesvikt med væskeretensjon.

I501 Venstresidig ventrikkelsvikt - venstre hjertekammer svikter

I509 Uspesifisert hjertesvikt

I110 Hypertensiv hjertesykdom med stuvningssvikt - får lett ekstra væskeopphopning i lungene.

I130 Hypertensiv hjerte- og nyresykdom med stuvningssvikt

I132 Hypertensiv hjerte- og nyresykdom med både stuvningssvikt og nyresvikt

Z719 Uspesifisert rådgivning og veiledning - brukt for kun å identifisere pasienter som kommer til en 

Hjertesviktpoliklinikk i motsetning til å komme på andre typer poliklinikker

RESH-ID Identitet for "Register for enheter i spesialisthelsetjenesten" - Enheter med klinisk virksomhet 

oppgir RESH-id i sine rapporter om aktivitet, kvalitet og ventelister til Norsk Pasientregister (NPR) og 

Statistisk Sentralbyrå (SSB)
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Kapittel 1 
Sammendrag 
Norsk hjertesviktregister (NHSR) er et nasjonalt medisinsk kvalitetsregister for behandling gitt til 
pasienter med diagnosen hjertesvikt som er fulgt ved en Hjertesviktpoliklinikk i Norge. Det er på det 
høyeste nivå (IA) at tverrfaglig behandling av pasienter med hjertesvikt anbefales av ESC Guidelines 
2016 [1]. En Hjertesviktpoliklinikk skal tilby pasienten opplæring om hjertesvikt, mestring av 
sykdommen og justering av medisinene i henhold til retningslinjer [1]. Hensikten med NHSR er å gi 
sammenlignbare data om aktivitet og resultat i behandlingen av hjertesvikt ved landets 
Hjertesviktpoliklinikker, og således medvirke til gode tjenestetilbud og pasientforløp. NHSR er også et 
verktøy for det enkelte sykehus i vurderingen av egen praksis og behandlingsresultat. I tillegg til 
kunnskapsbasert praksis skal registerdataene danne grunnlag for videre forskning.  
 
Tabellene og figurene i Årsrapport 2017 er laget på bakgrunn av de innrapporterte data og det 
presiseres at resultatene må vurderes med varsomhet for enkelte sykehus og hendelser da det kan 
være begrenset antall pasienter registrert. NHSR hadde i 2017 en økning fra 36 til 39 sykehus med 29 
% flere pasienter og totalt 30 % flere besøk enn i 2016. Det viser at NHSR fremdeles er i stor utvikling. 
Det påvises likevel betydelige forskjeller mellom de Regionale helseforetak (RHF) og mellom 
Helseforetak (HF) vedrørende bruk av Hjertesviktpoliklinikk. 
 
NHSR presenterer 14 kvalitetsindikatorer i Årsrapport 2017. Pasientkarakteristika presenteres i 
genererte tabeller per sykehus. Fagrådet i NHSR observerer at bruken av ACE-hemmer/ARB/ARB-
kombinasjon og betablokkere er på et meget høyt nivå for stort sett alle sykehusene, og at 92 % av 
pasientene behandles med en kombinasjon av disse medikamenttypene på nasjonalt nivå. Andelen 
som bruker en MRA er sannsynligvis for lav for de fleste sykehus ifølge ESC Guidelines 2016 [1]. På 
Nasjonalt nivå fikk 42 % av pasientene med 9C Җор % og NYHA җ LL en MRA i tillegg til ACE-
hemmer/ARB/ARB-kombinasjon. Videre er det sannsynligvis for lav bruk av dosen betablokker hos 
pasientene med EF <40 % da nasjonalt gjennomsnitt er 56 % av måldosen.  
 
Andel pasientbesvarte livskvalitetsskjemaer (Minnesota Living with Heart Failure Questionnaire) er 
registrert på et forholdsvis høyt nivå på 84 % hvilket er omtrent uendret de siste 3 årene. Det er over 
moderat måloppnåelse som er på 75 %.  
For 6 minutter gangtest har enkelte sykehus fortsatt en svært mangelfull innsamling av data med 
nasjonalt gjennomsnitt på 61 % versus moderat måloppnåelse på 75 %.  
 
Tilslutningsgraden på sykehusnivå er høy på 98 %.  
Nasjonal dekningsgrad er gjennomsnittlig beregnet til 64 % (53-85 % i de fire RHF). 

 
Hva er nytt i årsrapporten for 2017 
Nytt av året er kvalitetsindikator 11 og 12 som synliggjør dekningsgraden på Hjertesviktpoliklinikkene 
og henvisningsgraden fra sykehusene til Hjertesviktpoliklinikkene (se kapittel 3 for definisjoner). 
Dekningsgrad og henvisningsgrad presenteres på sykehus-, HF- og RHF-nivå. Pasientkarakteristika 
presenteres i år i tabellform. Pasientkarakteristika ved Første besøk omfatter alle pasienter i NHSR, 
mens pasientkarakteristika ved Siste justeringsbesøk gjelder for pasienter med EF <40 %. 
Kvalitetsindikatorene 1A-12 presenteres med grad av måloppnåelse, og settes (med unntak fra 1B, 
4B, 7 og 9 på grunn av stor risiko for case mix) inn i et poengsystem for rangering av sykehusene. 
Dette gjør det mulig å følge Hjertesviktpoliklinikkene for kvalitet over år. Kvalitetsindikator 3 er 
endret for å samsvare med ESC Guidelines 2016 for behandling med MRA for paǎƛŜƴǘŜǊ ƳŜŘ 9C Җор ҈ 
ƻƎ b¸I! җ LL. 
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Summary in English 
 
The National Norwegian Heart Failure Registry (NNHFR) is a national medical quality registry for 
patients diagnosed with heart failure and with the intent to treat patients in accordance with the 
European society of cardiology (ESC) Guidelines 2016. This registry is dedicated to ensure continuous 
improvement in the quality of treating patients with heart failure. The registry compares data on 
activities and results from the treatments at hospital outpatient clinics in Norwegian hospitals. 
NNHFR gained national status in October 2012 and is part of the Norwegian Cardiovascular Disease 
Registry with regulations applicable from 1st January 2012. The Norwegian Institute of Public Health 
is the data controller for the registry. NNHFR is constructed with registration of a First visit (with a 
basic part), a last adjustment visit which represents stable follow-up and a follow-up visit six months 
after stable follow-up.   
 
The main intentions for NNHFR are to contribute to maintain and improve the quality of care for 
patients with heart failure in hospital outpatient clinics. The registry publishes comparable data on 
activities and results of treatment and outcome for the hospitals. In addition this can be the basis for 
further research.  
The tables and figures in this annual report have been made on the basis of data registered mainly in 
2017, but selected tables contain a wider representation of data. It is emphasized that some of the 
results must be evaluated with caution due to the wide variation in the number of patients per 
hospitals and the limited number of patients registered for some hospitals at the present time. The 
registry recorded 29% more patients with a total of 30% more visits than in 2016. This means there is 
good progress. There are substantial differences between the regional health services and between 
the local health services regarding the use of the specialized outpatient clinics. 
The ESC Guidelines 2016 recommend that patients with that heart failure be enrolled in a 
multidisciplinary care management program to reduce the risk of heart failure hospitalization and 
mortality (Class 1A) [1]. 
 
NNHFR presents 14 quality indicators for care in this report for 2017. Patient characteristics are 
presented in tables generated for each hospital and regional health services. The steering committee 
observes that the use of the combination of ACEi/ARB and beta-blockers is a high level for almost all 
the hospitals (92% at the national level). The proportion of patients using an MRA in addition to an 
ACEi/ARB ŦƻǊ ǇŀǘƛŜƴǘǎ ǿƛǘƘ 9C Җор҈ ǿŀǎ п2% that is deemed possible to increase. The average dose 
of a beta-blocker in users with HFrEF, calculated in relation to the target dose written in the 
Guidelines, was 56% and is deemed possible to increase. The proportion of patients submitting 
Minnesota Living with Heart Failure Questionnaire is still at an unchanged relatively high level during 
the last three years of 84%. This is above the level of moderate attainable result (75%). The 6-minute 
walk test was performed at an inadequate level in few hospitals with a national average of 63%. A 
moderate result is set at 75%.  
 
Affiliation at the hospital level for dedicated heart failure clinics was 98% (39 out of 40) in 2017, but 
another ten hospitals each admitting more than 50 patients with myocardial infarction did not 
provide this service. Coverage at the individual level was 64% in 2017. This is the percentage of 
patients attending the heart failure outpatient clinics that was registered in the NNHFR. 
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Kapittel 2 Registerbeskrivelse 
Tabell 1 
2.1 Bakgrunn og formål 

 

 

2.1.1 Bakgrunn  Hjertesvikt er en alvorlig diagnose med dårlig prognose. 
Pasientgruppen utgjør omtrent 2 % av den voksne 
befolkning i Norge, dvs. ca. 100 000 personer. Med en stadig 
eldre befolkning i Norge er det en økende insidens og 
prevalens. Omtrent 6 % av befolkningen over 64 år er angitt 
å ha hjertesvikt eller har hatt en sviktepisode, og ca. 10 % av 
mennesker i den vestlige verden over 74 år har 
hjertesvikt[2]. Dødeligheten i NHSR er ca. 25 % på tre år 
hvor snittalderen er 70 år, mens dødeligheten er mye 
høyere for en gjennomsnittspopulasjon som utskrives med 
diagnosen hjertesvikt etter en sykehusinnleggelse [3-5] 
 

Type register Tjenesteregister (behandlingsregister) 

Årstall etablert  2013 

Årstall godkjent HOD  2012 

IKT-løsning Medisinsk registreringssystem (MRS) på Norsk helsenett: 
https://mrs.nhn.no 
 

2.1.2 Formål  Gi sammenlignbare data om aktivitet og resultat i 
behandlingen av hjertesvikt ved landets 
Hjertesviktpoliklinikker, og således å medvirke til gode 
tjenestetilbud og pasientforløp. NHSR skal også være et 
verktøy for det enkelte sykehus i vurderingen av egen 
praksis og behandlingsresultat. I tillegg til kunnskapsbasert 
praksis skal registerdataene danne grunnlag for videre 
forskning. 
For mer informasjon: 
https://www.fhi.no/hn/helseregistre-og-
registre/hjertekar/om-hjerte--og-karregisteret/ 
https://www.kvalitetsregistre.no/ 
 

2.2 Juridisk 

hjemmelsgrunnlag 

 

 Innmelding av opplysninger fra det enkelte helseforetak til 
kvalitetsregistrene som inngår i Hjerte- og karregisteret er 
obligatorisk, jf. Hjerte- og karregisterforskriften[6]: 
https://lovdata.no/dokument/SF/forskrift/2011-12-16-1250 

https://mrs.nhn.no/
https://www.fhi.no/hn/helseregistre-og-registre/hjertekar/om-hjerte--og-karregisteret/
https://www.fhi.no/hn/helseregistre-og-registre/hjertekar/om-hjerte--og-karregisteret/
https://www.kvalitetsregistre.no/
https://lovdata.no/dokument/SF/forskrift/2011-12-16-1250


11 
 

 

2.3 Faglig ledelse og 

databehandlingsansvar 

 

Faglig ledelse/ sekretariat 

med kontaktinformasjon 

Side 2. 

Databehandler St. Olavs hospital HF, Helse Midt-Norge RHF 

Databehandlingsansvarlig Folkehelseinstituttet (FHI)  
2014-Databehandleravtale Norsk hjertesviktregister (PDF) 
 

Fagrådsmedlemmer  

 

Dr. Arne Severin Westheim, OUS Ullevål, Helse Sør-Øst RHF  

Prof. Dr. Lars Gullestad, OUS Rikshospitalet, Helse Sør-Øst RHF 

Dr. Stein Ørn, Stavanger Universitetssykehus, Helse Vest RHF 

Dr. Torstein Hole, Ålesund sykehus, Helse Midt-Norge RHF  

Dr. Roar Thorshaug, Nordlandssykehuset, Helse Nord RHF 

Dr. Rune Mo, representant Norsk Cardiologisk Selskap (NCS) 

Prof. Tone M. Norekvål, representant NSF-LKS Hjertesvikt 

Dr. Marta Ebbing, observatør Hjerte- og karregisteret, FHI  

Halvard Kjelås, representant Brukerutvalget St. Olavs hospital HF 

2.3.1 Aktivitet i fagrådet 

 

2 fysiske møter: 23.3.17 og 6.11.17, samt e-post kontakt. 

Viktigste saker: 

- Anbefalte måltall for høy, moderat og lav 
måloppnåelse for de fleste kvalitetsindikatorene for 
Årsrapport 2016. 

- Innføring av bidiagnosekoden Z71.9 for beregning av 
dekningsgrad fra 1.1.17 ved alle 
Hjertesviktpoliklinikker. 

- Lik benevnelse av NT-ProBNP over hele landet 
(pg/ml). 

- Nye avkryssingsbokser for årsaker til manglende 
besøk. 

  

Resultatportalen 2018 

Oppstart PROM 2013 

Innregistreringer 2017   2366 

Totalt innregistrerte 6006 

 Stadium 2016 2  

https://www.fhi.no/globalassets/dokumenterfiler/helseregistre/hkr/2014-databehandleravtale-norsk-hjertesviktregister.pdf
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Kapittel 3 Resultater 
 
3.1 Dekningsgrad 
Definisjon dekningsgrad:  
Andel registrert i NHSR av antallet som har vært på Hjertesviktpoliklinikken (%). 
 

Tabell 2. Dekningsgrad på RHF, HF og sykehusnivå 

RHF (Dekningsgrad %) HF/ Sykehus Antall Første besøk 
Dekningsgrad 

(%) 

        

Helse Sør-Øst RHF* (63 %) Sykehuset Innlandet HF* 144 71 

  Gjøvik  22 100 

  Elverum  15 100 

  Lillehammer 44 86 

  Kongsvinger  37 47 

  Hamar 26   

  Tynset      

  Vestre Viken HF* 231 56 

  Drammen  88 62 

  Kongsberg 22 59 

  Bærum  92 56 

  Ringerike  29 41 

  Sørlandet Sykehus HF* 224 75 

  Flekkefjord  16 89 

  Arendal  114 87 

  Kristiansand  94 63 

  OUS HF*  150 81 

  Ullevål  48 81 

  Diakonhjemmet  70 75 

  Lovisenberg 32 29 

  Rikshospitalet     

  Akershus HF* 155 87 

  Akershus  155 87 

  Sykehuset Østfold HF* 160 49 

   Østfold  160 49 

  Sykehuset i Vestfold HF* 123 51 

  Tønsberg 123 51 

  Sykehuset Telemark HF* 145 79 

  Skien  136 80 

  Notodden  9 71 

Helse Vest RHF* (56 %) Helse Stavanger HF* 80 61 

  Stavanger  80 61 

  Helse Bergen HF*  150 69 

  Haukeland  116 69 

  Haraldsplass  34 45 
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  Voss sykehus     

  Helse Fonna HF* 96 63 

  Haugesund  72 69 

  Stord  24 51 

  Odda      

  Helse Førde HF* 7 58 

  Førde  7 100 

  Nordfjord 0 0 

  Lærdal      

Helse Midt-N RHF* (85 %) Helse Nord-Trøndelag HF* 192 91 

   Levanger 143 96 

  Namsos  49 79 

  St. Olavs hospital HF 117 80 

  St Olavs  112 85 

  Orkdal  5 33 

  Helse Møre og Romsdal HF* 139 84 

  Molde  26 87 

  Kristiansund 21 84 

  Volda  16 84 

  Ålesund  76 83 

Helse Nord RHF* (84 %) Finnmarkssykehuset HF*     

  Kirkenes     

  Hammerfest      

  UNN HF 126 78 

  Narvik  29 97 

  Harstad  32 80 

 
Tromsø 65 71 

  Longyearbyen     

  Nordlandssykehuset HF* 112 93 

  Bodø 112 93 

  Lofoten      

  Vesterålen      

  Helgelandssykehuset HF* 15 75 

   Mo i Rana 15 75 

   Mosjøen     

   Sandnessjøen     

Nasjonalt (64 %)   2365 64 

 

 
Dekningsgrad for RHF og HF inkluderer ikke de private sykehusene.  I våre tabeller og figurer ellers er de private 
sykehusene analysert tilhørende Helse Sør-Øst (Diakonhjemmet og Lovisenberg) og Helse Vest (Haraldsplass). 
**Rikshospitalet har landsfunksjon og Hjertesviktpoliklinikkene på lavere nivå ivaretar funksjonen i NHSR. Får 
noen hjertesvikt på Svalbard, blir de transportert til fastlandet. *** Det er gjort feilregistrering av 
bidiagnosekode ved Hamar slik at dekningsgrad ikke kan beregnes. Hamar er derfor ikke tatt med i beregningen 
av dekningsgrad for Sykehuset Innlandet HF og Helse Sør-Øst RHF.  

  

Har ikke Hjertesviktpoliklinikk Skal ikke ha Hjertesviktpoliklinikk
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3.2 Pasientkarakteristika og risikofaktorer ved Første besøk 

 
Tabell 3 viser pasientkarakteristika på nasjonalt nivå ved Første besøk. Disse tar 
utgangspunkt i risikofaktorer for mortalitet og er i litteraturen beskrevet som viktig for 
prognosen til pasienter med hjertesvikt. Risikoindikatorene er brukt i multivariatanalyse hvor 
RHF inngår i analysen for mortalitet (side 62). Alder er en meget viktig risikofaktor for dårlig 
prognose [7-9]. Høy daglig dose diuretika er også en klar risikofaktor for dårlig prognose [10, 
11]. Kvinner har litt bedre prognose enn menn [7, 9, 12]. NYHA-klasse er definert i vedlegg 1, 
prognosen er dårligere hos de med høy NYHA-klasse [8, 13, 14]. 
 
Venstre hjertekammers ejeksjonsfraksjon (EF) er andelen blod som pumpes ut fra hjertet når 
det trekker seg sammen, normalt ŜǊ 9C җ50 %. Dårlig pumpefunksjon (lav EF) vil føre til at 
hjertet pumper ut en lavere andel av blodet som befinner seg i hjertet i enden av 
avslapningsfasen (diastole). Hjertesvikt med lav EF <40 % er en svak prediktor for dårlig 
prognose sammenlignet med hjertesvikt med 9C җ50 % [15, 16]. Pasienter med høy EF kan 
ha meget dårlig prognose, men det er kun pasienter med EF <40 % som har dokumentert 
sikker effekt av standard hjertesviktmedikasjon med ACE-hemmer/ARB/ARB-kombinasjon, 
betablokker og MRA. Det er derfor pasienter med EF <40 % angis separat i kvalitetsindikator 
1A - 4B.  
 
Redusert nyrefunksjon (lav eGFR) er en sterk markør for dårlig prognose [8, 17]. Normal 
eGFR er >90 ml/min/1,73 m2, men det har ingen betydning klinisk før eGFR er <60 
ml/min/1,73 m2. Anemi er også en risikofaktor for dårlig prognose. Det er vist at intravenøs 
jernmedikasjon bedrer livskvaliteten og senker innleggelsesfrekvensen for hjertesvikt hos de 
med absolutt og funksjonell jernmangel [18-21]. Høy NT-ProBNP indikerer høyt trykk i 
hjertet og er en prediktor for dårlig prognose[22, 23]. Lav serum Natrium er assosiert med 
svært dårlig prognose[24-26] 
 
Pasienter med hjertesvikt som hovedsakelig skyldes koronarsykdom har dårligere prognose 
enn de fleste andre årsaker [8, 27].  
Minnesotapoeng er et sykdomsspesifikt livskvalitetsmål for pasienter med hjertesvikt der 
skalaen går fra 0 ς 105 poeng, der 105 poeng er dårligst. Høy poengsum er en prediktor for 
dårlig prognose [28, 29] 
Gangtesten er et godt mål på arbeidskapasiteten hos dårlige pasienter med hjertesvikt og 
har prognostisk betydning. Eventuell bedring er et godt mål på medikamenteffekter og 
trening som pasienten har gjennomført [29-32].  
Høy hjertefrekvens er en svak prediktor for dårlig prognose uavhengig av hjerterytmen [33-
37].  
Hjerneslag er en ekstra byrde for pasienten og indikerer en dårlig prognose [38, 39]. Det er 
også registrert på nasjonalt nivå at 2 % av pasientene uten hjerneslag hadde påvist iskemi i 
hjernen uten at de oppfyller definisjonen på hjerneslag. 
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Tabell 3. Pasientkarakteristika ved Første besøk 2017 (N = 2366) 

Variabel Gjennomsnitt Standardavvik Kompletthet (%) 

Alder (år) 69,9 12,0 100 

NYHA-klasse (1 ς 4) 2,3 0,7 100 

eGFR* (ml/min/1,73 m2) 63,6 22,6 100 

Anemi§§ (%) 24 4 100 

Jernmangel** (%) 49 5 95 

Tidligere hjerneslag (%) 13 3 100 

Koronarsykdom som årsak (%) 48 5 100 

6-min gangtest (m) 412 134 65 

Na (mmol/l) 140 3,0 100 

Andel kvinner (%) 28  100 

Hjertefrekvens (slag/min) 74 17 100 

EF (%) 34 10 100 

Variabel Median 5-95 centiler  

Daglig dose diuretika (mg)§ 40 0-120 100 

NT-ProBNP (pg/ml) 1847 211-11747 77 

Minnesotapoeng# 35 3-76 86 
§
Daglig dose diuretika kalkulert: furosemid + 40 xbumetanid + 10 xthiazid (ja/nei = 1/0), *eGFR er kalkulert 

etter CKD-EPI formel, 
§§ 

Anemi: Hb<12 for kvinner og Hb<13 for menn, **Jernmangel: S-ferritin <100 µg/l eller 
ferritin 100-299 µg/l med s-jern/TIBC <0,2  [1], 

#
Minnesotapoeng: Hvert svar av 21 spørsmål angis med tallverdi 

0-5, hvor maksimum 105 er dårligst livskvalitet. 

 

Tabell 4. Fordeling av sviktkategorier* i NHSR på Første besøk i 2015, 2016 og 
2017 

Type hjertesvikt 2015 2016 2017 

HFrEF (EF <40 %) 70,1 % 68,8 % 70,3 % 

HFmrEF (EF 40-49 %)   20,9 % 21,6 % 19,7 % 

HFpEF (EF җ50 %)   9,0 % 9,6 %. 9,9 % 

*HFrEF =hjertesvikt med redusert ejeksjonsfraksjon, HFmrEF= hjertesvikt med middels intervall for 
ejeksjonfraksjon, HFpEF =hjertesvikt med bevart ejeksjonsfraksjon. I en generell hjertesviktpopulasjon er det 
vanligvis omtrent like mange pasienter med redusert og bevart ejeksjonsfraksjon. Her er det en overvekt av 
pasienter med redusert ejeksjonsfraksjon som nok skyldes at disse pasientene kan gis flere medikamenter som 
har vist effekt i randomiserte studier. Legene vil derfor ha en sterkere tendens til å henvise denne 
pasientgruppen selv om også pasientene i de andre gruppene kan trenge den samme oppfølgingen.  
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3.2.1 Kvalitetsindikatorer med måloppnåelse  

Dataene tar utgangspunkt i alle «Første besøk», «Siste justeringsbesøk» og 
«Oppfølgingsbesøket» som ble registrert i perioden 1.1.2017 ς 31.12.2017. For måling av 
kvalitetsindikatorene 7 og 9 er tidligere Første besøk uansett tid inkludert i Figur 12 og 14 
der det er relevant. Dataene i 2017 er hentet fra NHSR i juni 2018. Enkelte sykehus startet 
registrering sent i 2017 hvilket reflekteres i relativt lavt antall pasienter innrullert i registeret.  
 
En kvalitetsindikator er et indirekte mål, en pekepinn, som sier noe om kvaliteten på det 
området som måles. NHSR har 14 kvalitetsindikatorer, hvorav 1A, 1B, 2, 4A, og 4B (Figur 4, 5, 
6, 8 og 9) omhandler gruppen med EF <40 % (HFrEF) som har dokumentert effekt av 
medisinsk behandling. Kvalitetsindikator 3 (Figur 7) omhandler pasienter med 9C Җор % og 
b¸I!җLL ǎƻƳ ƘŀǊ ŘƻƪǳƳŜƴǘŜǊ ŜŦŦekt av en MRA. Disse studiene er det referert til under hver 
kvalitetsindikator. Kvalitetsindikatorene 1A ς 4B som omhandler medikamentell behandling 
måles på Siste justeringsbesøk og inneholder ingen manglende data. Pasienten skal ved Siste 
justeringsbesøk være ferdig opplært til å håndtere sin sykdom, være optimalt justert 
medikamentelt, fått tilbud om fysisk trening og eventuelle kirurgiske/medisinske tiltak skal 
være utført. Det er i Årsrapport 2017 gjort endringer på hvordan vi regner ut gjennomsnittlig 
oppnådd måldose av medikamentene ACE-hemmer/ARB/ARB-kombinasjon og betablokker 
ved at de få som har måldose over 100 % er blitt justert ned til 100 %. Som følge av dette er 
gjennomsnittlig oppnådd måldose av ACE-hemmer/ARB/ARB-kombinasjon og betablokker 
gått noe ned fra 2016 (Figur 1). På grunn av endringen i utregning av indikatorene kan en 
sammenligning av 2016 og 2017 ikke gjøres og endring av disse kvalitetsindikatorene kan 
ikke stadfestes. 
 
Kvalitetsindikatorene 5-12 gjelder alle pasienter uavhengig av EF. Kvalitetsindikator 5 (Figur 
10) gjelder innleggelser hvor hjertesvikten var viktig under oppholdet i de første 6 månedene 
etter Siste justeringsbesøk og er målt på alle pasienter som hadde et Oppfølgingsbesøk i 
2017. Kvalitetsindikator 6 (Figur 11) gjelder besvarelse av Minnesotaskjemaer (livskvalitet) 
og er målt på alle pasienter ved Første besøk og Oppfølgingsbesøket. Kvalitetsindikator 7 
(Figur 12)  gjelder endring av gjennomsnittlig Minnesotapoeng fra Første besøk til 
Oppfølgingsbesøket. Her er alle Oppfølgingsbesøk i 2017 sammenlignet med Første besøk på 
samme pasient uansett når Første besøk var registrert. Kvalitetsindikator 8 (Figur 13) viser 
antall gangtester utført totalt for Første besøk og Siste justeringsbesøk.  Kvalitetsindikator 9 
(Figur 14) viser gjennomsnitlig endring av 6 - minutter gangtest fra Første besøk til Siste 
justeringsbesøk (%). Her er alle Siste justeringsbesøk i 2017 sammenlignet med Første besøk 
på samme pasient uansett når Første besøk var registrert.  Kvalitetsindikator 10 (Figur 15) 
viser alle blodprøver tatt totalt for Første besøk, Siste justeringsbesøk og 
Oppfølgingsbesøket. Kvalitetsindikator 11 (Figur 16) gjelder dekningsgraden på individnivå. 
Kvalitetsindikator 12 (Figur 17) gjelder henvisningsgraden til Hjertesviktpoliklinikk av 
utskrevne levende pasienter med hjertesvikt fra døgnopphold på sykehusene. 
 
Tallene for måloppnåelsen på de fleste kvalitetsindikatorene er bygget på resultater fra 
kliniske forskningsstudier. Det er også tatt hensyn til at måloppnåelsen aldri kan bli 100 % på 
grunn av at enkelte pasienter ikke tåler medisinen/undersøkelsen og har andre sykdommer. 
Tolkning av kvalitetsindikatorene for enkelte sykehus må gjøres med varsomhet fordi 
datagrunnlaget er begrenset.  
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Tabell 5. Tall for måloppnåelse av kvalitetsindikatorene med kortnavn. 

 
Variabel Høy Moderat Lav 

1A. EF <40 %: Behandling med ACE/ARB (%)  >90 80 ς 90 < 80 

1B. EF <40 %: Måldose ACE/ARB (%) >80 Ikke definert Ikke definert 

2. EF <40 %: Behandling med betablokker + ACE/ARB (%) >80 75 ς 80 < 75 

оΦ 9C Җор ҈ Ҍ b¸I! җLLΥ MRA + ACE/ARB (%) >50 30 ς 50 < 30 

4A. EF <40 %: Behandling med betablokker (%) >90 80 ς 90 < 80 

4B. EF <40 %: Måldose betablokker (%) >75 Ikke definert Ikke definert 

5. Innleggelser første 6 måneder fra Siste justeringsbesøk (%) < 20 20 ς 30 >30 

6. Minnesotaskjema besvart (%) >90 75 ς 90 < 75 

7. Endring gjennomsnitt Minnesotapoeng (0-5) >0,5 0,3 - 0,5 < 0,3 

8. 6 minutter gangtest utført (%) >90 75 ς 90 < 75 

9. Endring 6 minutter gangtest (%) >15 5 ς 15 < 5 

10. Blodprøver tatt (%) >98 97-98 < 97 

11. Dekningsgrad (%) >80 җ60 < 60 

12. Henvisningsgrad (%) >50 җ30 < 30 

For full beskrivelse av kvalitetsindikatorene se Kapittel 6, punkt 6.2. 
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Figur 1. Kvalitetsindikatorene samlet på nasjonalt nivå  
 

                                                   
    Andel pasienter (%) 

           
*Kvalitetsindikator 1A, 1B, 2, 4A og 4B gjelder medikamenter gitt til pasienter med EF <40 % målt ved Siste justeringsbesøk (N=1783). Ingen 
manglende data. **Kvalitetsindikator 3 gjŜƭŘŜǊ ƳŜŘƛƪŀƳŜƴǘŜǊ Ǝƛǘǘ ǘƛƭ ǇŀǎƛŜƴǘŜǊ ƳŜŘ 9C Җор % oƎ b¸I! җ LL Ƴňƭǘ ved Siste justeringsbesøk 
(N=873). Ingen manglende data. *** Kvalitetsindikator 5 gjelder innleggelser hvor hjertesvikten var viktig under oppholdet i de første 6 
månedene etter Siste justeringsbesøk og er målt på alle pasienter som hadde et Oppfølgingsbesøk i 2017 (N=1390). Ingen manglende data. 
§Kvalitetsindikator 6 gjelder besvarelse av Minnesotaskjemaer (livskvalitet) og er målt på alle pasienter ved Første besøk (N=2366) og 
Oppfølgingsbesøket (N=1390). §§Kvalitetsindikator 7 gjelder endring av gjennomsnitlig Minnesotapoeng fra Første besøk til 
Oppfølgingsbesøket.§§§Kvalitetsindikator 8 og 9 gjelder alle pasientene og viser antall gangtester utført totalt på Første besøk (N=2366) og 
Siste justeringsbesøk (N=1522). #Kvalitetsindikator 10 gjelder alle pasienter og alle blodprøver tatt totalt på Første besøk (N=2366), Siste 
justeringsbesøk (N=1522) og Oppfølgingsbesøket (N=1390) til sammen. ##Kvalitetsindikator 11 gjelder dekningsgraden på individnivå. 
(Usikkert for 2016).###Kvalitetsindikator 12 gjelder henvisningsgraden til Hjertesviktpoliklinikk av utskrevne levende pasienter med 
hjertesvikt fra døgnopphold på sykehusene. 
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Tabell 6. Helse Sør-Øst RHF: Pasientkarakteristika ved Første besøk 2017  

 

  

Alder (år) Daglig dose NYHA- eGFR ** Anemi(%)§ Tidligere Ischemisk NT-ProBNP Minnesota- 6MWT Na Kvinne- Puls EF 

diuretika* klasse  hjerneslag(%) årsak (%) (pg/ml) poeng# (m) (mmol/l) Andel(%) (slag/min) (%)

Nasjonalt N=2366 69,9±12,0 41,2±55,6 2,3 63,6±22,6 24 13 48 3416±5096 37±22,9 412±134 140±3 28 74±17 34

Helse Sør-Øst N=1332 69,6±11,5 37,3±50,7 2,3 63,6±22,3 21 13 47 3516±5017 39±22,6 411±134 140±3 26 75±17 33

Ahus N=155 65,7±12,8 22,9±30,9 2,5 65,8±24,8 26 9 51 3251±5292 34±19,8 410±147 140±3 21 73±16 32

Arendal N=114 71,8±10,7 35,8±37,6 2,3 57,5±22,1 18 11 41 2878±3979 42±23,6 379±124 141±3 30 78±17 37

Drammen N=88 68,5±10,9 52,8±53,0 2,7 62,4±22,0 22 15 66 1011±1589 47±21,8 394±142 139±3 24 77±17 31

Elverum N=15 64,3±11,3 31,7±21,3 2,1 69,1±20,7 0 0 40 2335±2434 33±16,3 468±93 142±2 20 69±15 27

Flekkefjord N=16 75,6±10,5 51,8±83,6 2,3 60,7±14,9 25 19 38 3447±3864 23±24,1 430±146 140±4 50 77±17 36

Gjøvik N=22 67,8±10,1 45,9±48,5 2,2 61,4±19,7 14 14 36 4605±4352 54±0 142±3 14 80±16 29

Hamar N=26 69,2±11,9 23,1±29,1 2,2 64,8±17,5 19 19 58 4784±6673 40±20,8 414±151 141±4 31 72±15 34

Kristiansand N=94 68,3±11,0 26,1±28,9 2,0 62,9±22,8 28 12 52 2703±3661 38±23,3 465±107 139±3 24 70±14 30

Lillehammer N=44 70,4±12,2 46,6±55,4 2,3 62,2±22,3 16 14 50 4631±6695 37±26,8 408±154 141±3 9 71±12 35

Notodden N=9 67,4±8,9 26,7±24,5 2,3 72,7±16,2 11 22 33 2299±2357 44±17,7 313±107 141±2 0 78±20 30

Skien N=136 71,6±10,8 37,5±37,9 2,1 64,4±23,1 26 10 48 1521±1503 34±22,3 420±158 140±3 36 77±20 35

Ullevål N=48 64,1±12,4 31,7±32,0 2,2 66,7±24,2 17 10 48 3288±2875 36±21,8 427±103 139±4 19 74±16 31

Diakonhjemmet N=70 71,9±11,6 31,4±31,9 2,2 56,3±18,0 17 7 30 3999±5680 39±24,5 440±131 141±3 33 78±15 34

Lovisenberg N=32 65,8±9,2 37,8±56,7 2,6 69,8±20,4 25 16 66 2287±3882 28±20,0 394±142 140±4 22 75±13 38

Østfold N=160 69,9±10,0 32,9±28,4 2,5 65,9±21,5 19 11 38 43±21,3 385±98 141±3 28 74±14 31

Tønsberg N=123 69,2±12,4 63,0±109,1 2,3 64,9±26,0 31 18 55 3783±4150 40±22,8 419±128 139±3 31 76±17 34

Bærum N=92 74,3±10,0 31,3±28,4 2,3 64,5±19,1 34 13 39 4609±5802 42±23,7 440±130 141±3 33 78±19 33

Ringerike N=29 73,0±11,6 42,8±56,5 2,1 62,1±22,2 41 10 52 5310±10996 40±18,7 140±4 34 70±14 34

Kongsberg N=22 70,0±9,6 37,3±38,1 2,0 64,4±20,2 14 5 50 9563±1511 50±21,3 345±83 138±3 32 79±15 32

Kongsvinger N=37 70,5±11,6 47,0±56,0 2,1 61,3±18,4 16 24 57 3021±3002 34±22,1 385±168 140±4 30 71±15 38

Hamar N=26 69,2±11,9 23,1±29,1 2,2 64,8±17,5 19 19 58 4784±6673 40±20,8 414±151 141±4 31 72±15 34



21 
 

Tabell 7. Helse Sør-Øst RHF: Pasientkarakteristika for pasienter med EF <40 % ved Siste justeringsbesøk 
2017 

  

Alder Kvinner NYHA- Sinus Puls BT eGFR** Na Anemi NT-ProBNP 6MWT Daglig dose EF (%)

 (år)    (%) klasse (%) (slag/min) (mmHG) (mmol/l) (%)§ (pg/ml) (m) diuretika*

Nasjonalt N=1284 69,0±11,7 23 2,0±0,7 63 68±13 122±20 63,9±22,7 140±3 23 2518±4125 467±124 35,8±49,9 28

Helse Sør-Øst N=747 68,5±11,1 23 2,0±0,7 62 69±13 121±19 64,0±22,7 140±3 22 2385±3588 469±114 31,6±41,9 28

Ahus N=113 66,3±10,8 15 2,4±0,6 62 68,1±14,4 124±20 63,1±24,5 140,1 27 2363±4217 480±124 28,6±34,5 28

Arendal N=51 70±10,2 20 1,8±0,7 73 70,1±11,8 120±22 61,9±24,6 140,5 22 1860±2790 469±118 29,4±36,0 30

Bærum N=59 75,1±10,4 29 2,1±0,3 61 68,2±13,1 122±18 65,6±19,7 140,4 26 3158±3499 468±99 20,5±19,9 29

Diakonhjemmet N=36 69,4±10,7 22 1,6±0,6 50 70,1±10,3 120±18 62,5±18,8 140,5 22 1952±2392 495±106 29,7±30,5 29

Drammen N=53 66,8±11,4 21 2,2±0,5 68 68,8±11,1 120±18 66,0±20,9 139,3 19 1145±1467 505±92 31,8±33,6 27

Elverum N<5

Flekkefjord N=9 75,6±15,3 11 2,0±0,8 67 71,2±13,8 140±11 48,6±14,9 139,3 44 3222±4042 293±150 30,0±32,4 30

Gjøvik N=18 68,3±11,5 11 2,1±0,6 61 71,7±16,8 135±22 66,1±17,3 140,8 20 2921±3135 31,6±33,9 25

Hamar N=15 67,6±8,2 27 1,8±0,5 73 70,1±11,7 122±18 65,5±16,4 140,9 0 1337±2174 455±90 24,7±36,0 29

Kongsberg N=8 69,8±7,8 13 1,8±0,4 63 70,3±14,2 118±15 64,0±24,5 138,6 38 3745±5213 449±82 25,0±27,8 27

Kongsvinger N=10 60,5±8,8 30 1,7±0,4 50 63,7±10,1 111±13 65,0±19,2 139,8 11 1541,±1143 524±95 34,0±60,4 31

Kristiansand N=72 67,3±12,0 28 1,9±0,4 61 69,5±14,1 120±17 62,2±23,5 139,4 20 2247±3959 483±109 23,7±29,8 28

Lillehammer N=21 67,6±9,4 10 1,9±0,7 67 67,1±9,6 112±15 67,7±17,5 140,7 5 2934±5018 478±102 18,6±25,7 25

Lovisenberg N=9 61,8±9,4 11 2,2±0,6 100 70,0±14,1 123±16 82,7±21,9 140,3 13 2717±5664 528±22 24,4±16,6 27

Notodden N=10 67±8,5 0 1,5±0,5 60 66,9±23,7 120±16 73,4±19,5 140,7 0 1570±2052 426±108 22,0±25,7 28

Ringerike N=9 68,3±8,0 22 1,8±0,6 44 72,8±16,0 115±20 75,2±20,9 139,6 40 3918±6799 33,3±64,0 27

Skien N=60? 69,7±12,2 33 1,8±0,5 55 69,4±14,9 122±22 62,5±24,9 139,9 44 1658±1188 462±149 45,5±48,1 29

Tønsberg N=67 66,5±12,2 19 1,9±0,5 69 67,1±14,1 123±20 67,2±26,3 139,5 28 2598±3147 481±109 43,8±83,8 28

Ullevål N=29 66,4±9,4 28 2,0±0,6 45 72,3±13,8 118±21 62,7±19,7 140,4 21 2593±2650 459±11 30,7±34,2 27

Østfold N=97 69,7±9,7 29 2,0±0,8 63 69,7±10,9 117±15 61,1±22,6 140,7 22 428±117 38,3±35,0 27
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Tabell 8. Helse Sør-Øst: Grad av måloppnåelse på kvalitetsindikatorer 2017 

 

 

 
  

Måloppnåelse: Lav Moderat Høy Moderat og Lav måloppnåelse ikke definert

Kvalitetsindikatorer 1A 1B 2 3 4A 4B 5 6 7 8 9 10 11 12

Nasjonalt

Ahus 

Arendal 

Diakonhjemmet 

Drammen 

Elverum N<5 N<5 N<5 N<5 N<5 N<5 N<5 N<5 N<5

Flekkefjord 

Gjøvik N<5 N<5

Kristiansand 

Lillehammer 

Notodden N<5 N<5

1 A.                                          

Andel pasienter med EF 

<40 % som behandles 

med  ACE-hemmer eller 

ARB eller ARB-

kombinasjon på Siste 

justeringsbesøk (%). 

1 B.                                                   

Gjennomsnittlig oppnådd 

måldose av ACE-hemmer eller 

ARB eller ARB-kombinasjon hos  

pasienter med EF <40 % på Siste 

justeringsbesøk (%). 

2.                                             

Andel pasienter med EF 

<40 % som behandles 

med betablokker og ACE-

hemmer eller ARB eller 

ARB-kombinasjon på 

Siste justeringsbesøk 

(%).

3.                                                        

Andel pasienter med EF Җ35 % og 

NYHA-ƪƭŀǎǎŜ җLL ǎƻƳ ōŜƘŀƴŘƭŜǎ ƳŜŘ 

MRA og en ACE-hemmer eller ARB 

eller ARB-kombinasjon på Siste 

justeringsbesøk og høyeste tolerable 

dose betablokker(%). 

4 A.                            

Andel pasienter med 

EF <40 % som 

behandles med 

betablokker på Siste 

justeringsbesøk (%). 

4 B.                               

Gjennomsnittlig 

oppnådd måldose av 

betablokker hos 

pasienter med EF <40 % 

på Siste justeringsbesøk 

(%). 

5.                                       

Andel pasienter som blir 

innlagt i de første 6 

månedene etter Siste 

justeringsbesøk hvor 

medikamentell behandling 

av hjertesvikten var viktig 

under oppholdet (%). 

6.                                             

Andel besvarte 

Minnesotaskjemaer 

totalt for alle besøk (%). 

7.                                                    

Endring av gjennomsnittlig 

Minnesotapoeng fra Første besøk 

til Oppfølgingsbesøket (%). 

8.                                             

Andel utført 6 minutter 

gangtester totalt for alle 

besøk (%). 

9.                                             

Gjennomsnittlig endring av 6 minutter 

gangtest fra Første besøk til Siste 

justeringsbesøk (%). 

10.                               

Andel blodprøver 

tatt totalt for alle 

besøk (%). 

11.                              

Andel registrert i NHSR 

av antallet som har vært 

på Hjertesvikt-

poliklinikken (%).

12.                                      

Andel pasienter med 

diagnosen hjertesvikt 

utskrevet i live som ble 

henvist til Hjertesvikt- 

poliklinikk (%).
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Tabell 9. Helse Sør Øst: Grad av måloppnåelse på kvalitetsindikatorer 2017  

 

 
* Det er gjort registreringsfeil av bidiagnosekode ved Hamar slik at dekningsgrad og henvisningsgrad ikke kan oppgis.  

 

Måloppnåelse: Lav Moderat Høy Moderat og Lav måloppnåelse ikke definert

Kvalitetsindikatorer 1A 1B 2 3 4A 4B 5 6 7 8 9 10 11 12

Nasjonalt

Skien 

Ullevål 

Hamar *

Kongsvinger 

Kongsberg N<5 N<5

Ringerike N<5 N<5 N<5

Bærum 

Tønsberg 

Lovisenberg 

Østfold 

Tynset

Rikshospitalet

1 A.                                          

Andel pasienter med EF 

<40 % som behandles 

med  ACE-hemmer eller 

ARB eller ARB-

kombinasjon på Siste 

justeringsbesøk (%). 

1 B.                                                   

Gjennomsnittlig oppnådd 

måldose av ACE-hemmer eller 

ARB eller ARB-kombinasjon hos  

pasienter med EF <40 % på Siste 

justeringsbesøk (%). 

2.                                             

Andel pasienter med EF 

<40 % som behandles 

med betablokker og ACE-

hemmer eller ARB eller 

ARB-kombinasjon på 

Siste justeringsbesøk 

(%).

3.                                                        

Andel pasienter med EF Җ35 % og 

NYHA-ƪƭŀǎǎŜ җLL ǎƻƳ ōŜƘŀƴŘƭŜǎ ƳŜŘ 

MRA og en ACE-hemmer eller ARB 

eller ARB-kombinasjon på Siste 

justeringsbesøk og høyeste tolerable 

dose betablokker(%). 

4 A.                            

Andel pasienter med 

EF <40 % som 

behandles med 

betablokker på Siste 

justeringsbesøk (%). 

4 B.                               

Gjennomsnittlig 

oppnådd måldose av 

betablokker hos 

pasienter med EF <40 % 

på Siste justeringsbesøk 

(%). 

5.                                       

Andel pasienter som blir 

innlagt i de første 6 

månedene etter Siste 

justeringsbesøk hvor 

medikamentell behandling 

av hjertesvikten var viktig 

under oppholdet (%). 

6.                                             

Andel besvarte 

Minnesotaskjemaer 

totalt for alle besøk (%). 

7.                                                    

Endring av gjennomsnittlig 

Minnesotapoeng fra Første besøk 

til Oppfølgingsbesøket (%). 

8.                                             

Andel utført 6 minutter 

gangtester totalt for alle 

besøk (%). 

9.                                             

Gjennomsnittlig endring av 6 minutter 

gangtest fra Første besøk til Siste 

justeringsbesøk (%). 

10.                               

Andel blodprøver 

tatt totalt for alle 

besøk (%). 

11.                              

Andel registrert i NHSR 

av antallet som har vært 

på Hjertesvikt-

poliklinikken (%).

12.                                      

Andel pasienter med 

diagnosen hjertesvikt 

utskrevet i live som ble 

henvist til Hjertesvikt- 

poliklinikk (%).
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Tabell 10. Helse Vest RHF: Pasientkarakteristika ved Første besøk 2017  

 
 

 
Tabell 11. Pasientkarakteristika, Helse Vest, pasienter med EF <40 %,  Siste justeringsbesøk 2017

  

Alder Kvinner NYHA- Sinus Puls BT eGFR** Na Anemi NT-ProBNP 6MWT Daglig dose EF (%)

 (år)    (%) klasse (%) (slag/min) (mmHG) (mmol/l) (%)§ (pg/ml) (m) diuretika*

Nasjonalt N=1284 69,0±11,7 23 2,0±0,7 63 68±13 122±20 63,9±22,7 140±3 23 2518±4125 467±124 35,8±49,9 28

Helse Vest N=176 68,0±11,6 0,1 1,9±0,6 56±0,5 68±12 123±19,3 63,9±23,2 139±3 22 2307±2960 486±157 38,1±47,3 28

Førde N=2 63,5 ±19,0 0,0 2,0±1,4 50 53±10 90±14,1 69,8±41,1 141±0 0 2726±2743 240 80,0±113,1 35

Haraldsplass N=8 74,5±6,5 0,0 1,63±0,7 25 74±12 109±24,8 57,3±17,5 141±2 0 2147±2402 436±191 33,75±38,8 29

Haugesund N=25 65,32±12,9 0,1 1,72±0,7 72 71±11 121±15,3 75,1±22,4 140±3 24 619±1035 501±200 53,20±84,3 28

Haukeland N=74 68,2±10,9 0,2 2,05±0,6 54 68±12 136±17,4 63,9±24,0 139±3 15 2800±3368 563±79 33,3±41,9 28

Stavanger N=52 71,2±11,8 0,2 1,77±0,7 54 69±13 122±20,1 58,5±21,3 138±2 39 509±105 40,1±30,4 27

Stord N=19 67,1±11,7 0,1 2,0±0,7 58 66±11 128±22,4 63,9±23,2 140±2 11 1097±884 320±28 28,9±31,7 28
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Tabell 12. Helse Vest: Grad av måloppnåelse på kvalitetsindikatorer 2017 

 

      

 

  

Måloppnåelse: Lav Moderat Høy Moderat og Lav måloppnåelse ikke definert

Kvalitetindikatorer 1A 1B 2 3 4A 4B 5 6 7 8 9 10 11 12

Nasjonalt

Førde N<5 N<5 N<5 N<5 N<5 N<5 N<5 N<5 N<5 N<5

Haugesund N<5 N<5

Haukeland N<5

Stavanger 

Stord N<5 N<5

Haraldsplass N<5

Norfjord*

Voss

Odda

Lærdal

Har ikke Hjertesviktpoliklinikk Dekningsgrad <60 %

1 A.                                          

Andel pasienter med EF 

<40 % som behandles 

med  ACE-hemmer eller 

ARB eller ARB-

kombinasjon på Siste 

justeringsbesøk (%). 

1 B.                                                   

Gjennomsnittlig oppnådd 

måldose av ACE-hemmer eller 

ARB eller ARB-kombinasjon hos  

pasienter med EF <40 % på Siste 

justeringsbesøk (%). 

2.                                             

Andel pasienter med EF 

<40 % som behandles 

med betablokker og ACE-

hemmer eller ARB eller 

ARB-kombinasjon på 

Siste justeringsbesøk 

(%).

3.                                                        

Andel pasienter med EF Җ35 % og 

NYHA-ƪƭŀǎǎŜ җLL ǎƻƳ ōŜƘŀƴŘƭŜǎ ƳŜŘ 

MRA og en ACE-hemmer eller ARB 

eller ARB-kombinasjon på Siste 

justeringsbesøk og høyeste tolerable 

dose betablokker(%). 

4 A.                            

Andel pasienter med 

EF <40 % som 

behandles med 

betablokker på Siste 

justeringsbesøk (%). 

4 B.                               

Gjennomsnittlig 

oppnådd måldose av 

betablokker hos 

pasienter med EF <40 % 

på Siste justeringsbesøk 

(%). 

5.                                       

Andel pasienter som blir 

innlagt i de første 6 

månedene etter Siste 

justeringsbesøk hvor 

medikamentell behandling 

av hjertesvikten var viktig 

under oppholdet (%). 

6.                                             

Andel besvarte 

Minnesotaskjemaer 

totalt for alle besøk (%). 

7.                                                    

Endring av gjennomsnittlig 

Minnesotapoeng fra Første besøk 

til Oppfølgingsbesøket (%). 

8.                                             

Andel utført 6 minutter 

gangtester totalt for alle 

besøk (%). 

9.                                             

Gjennomsnittlig endring av 6 minutter 

gangtest fra Første besøk til Siste 

justeringsbesøk (%). 

10.                               

Andel blodprøver 

tatt totalt for alle 

besøk (%). 

11.                              

Andel registrert i NHSR 

av antallet som har vært 

på Hjertesvikt-

poliklinikken (%).

12.                                      

Andel pasienter med 

diagnosen hjertesvikt 

utskrevet i live som ble 

henvist til Hjertesvikt- 

poliklinikk (%).
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Tabell 13. Helse Midt-Norge RHF: Pasientkarakteristika ved Førstebesøk 2017  

 
 
Tabell 14. Pasientkarakteristika, Helse Midt, pasienter med EF <40%,  Siste justeringsbesøk 2017 

  

Alder (år) Daglig dose NYHA- eGFR** Anemi (%)§ Tidligere Ischemisk NT-ProBNP Minnesota- 6MWT (m) Na (mmol/l) Kvinne- Puls EF (%)

diuretika* klasse  hjerneslag (%) årsak (%) (pg/ml) poeng#      andel (%) (slag/min)

Nasjonalt N=2366 69,9±12,0 41,2±55,6 2,3 63,6±22,6 24 13 48 3416±5096 37±22,9 412±134 140±3 28 74±17 34

Helse Midt N=448 71,0±13,2 45,3±44,8 2,2 63,1±23,2 25 12 47 3459±5088 36±23,5 408±130 140±3 33 75±19 35

Kristiansund N=21 69,0±10,9 23,8±25,8 1,7 68,1±22,5 24 24 76 1951±1774 24 404±152 140±4 43 69±11 40

Levanger N=143 73,4±13,5 51,6±46,2 2,3 56,4±23,2 26 10 38 4640±7057 39 380±145 139±3 36 79±21 34

Molde N=26 68,2±12,5 44,2±32,3 2,4 65,7±22,6 23 19 50 3793±5374 41 368±129 141±3 38 77±16 35

Namsos N=49 74,9±9,2 47,1±43,3 1,9 57,6±20,9 22 16 47 2811±2629 33 358±112 139±3 39 77±16 40

St. Olav N=112 67,4±14,7 46,7±44,0 2,4 71,2±24,7 24 9 44 2993±4407 40 455±100 140±2 36 73±16 32

Volda N=16 74,3±8,7 45,0±78,4 2,3 64,8±16,6 50 13 56 2649±1531 36 426±95 141±3 19 70±16 33

Ålesund N=76 69,9±13,3 37,6±42,7 2,1 65,3±20,2 22 13 53 2768±3230 24 446±124 141±3 21 69±18 35

Orkdal N=5 77,6±7,0 28,0±11,0 2,6 48,7±19,6 40 0 100 4095±4178 24 396±95 139±3 0 69±30 26

Alder Kvinner NYHA- Sinus Puls BT eGFR** Na Anemi NT-ProBNP 6MWT Daglig dose EF (%)

 (år)    (%) klasse (%) (slag/min) (mmHG) (mmol/l) (%)§ (pg/ml) (m) diuretika*

Nasjonalt N=1284? 69,0±11,7 23 2,0 63 68±13 122±20 63,9±22,7 140±3 23 2518±4125 467±124 35,8±49,9 28

Helse Midt-Norge N=259 69,7±13,4 29 2,0 70 66±12 122±21 64,6±22,9 140±3 23 3075±5591 462±131 39,3±40,2 28

Kristiansund N=9 69,1±10,7 22 1,9 78 68±10 134,1±24,2 68,0±20,2 138±3 33 2109±2087 399±116 28,9±14,5 33

Levanger N=70 70,5±15,8 30 1,9 71 68±12 124,5±20,5 58,2±24,5 139±3 26 5243±8608 452±147 44,3±39,9 26

Molde N=32 70,6±10,3 41 2,2 66 65±10 123,9±20,4 61,9±22,5 141±4 28 2920±4411 373±116 38,4±28,2 28

Namsos N=11 77,9±8,7 45 1,7 45 70±13 132,1±31,5 56,1±24,1 139±2 27 3628±2604 390±100 32,7±27,2 31

St. Olav N=68 67,3±13,4 29 2,0 75 66±12 121,9±21,6 75,0±22,6 139±3 19 1522±1427 519±110 34,0±39,4 26

Volda N=13 68,1±13,5 8 1,8 92 65±14 127,2±16,6 73,0±14,7 141±2 25 3470±9198 478±75 63,1±85,5 28

Ålesund N=54 69,8±12,8 22 2,0 63 63±10 115,1±17,7 61,0±19,0 141±3 19 2262±2835 481±118 38,2±36,0 30

Orkdal N<5 74,5±12,0 0 2,5 100 57,0±1,4 108,0±16,9 55,3±4,2 137±9 50 1808±1562 465±0 20±0 33
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Tabell 15. Helse Midt-Norge: Grad av måloppnåelse på kvalitetsindikatorer i 2017  

 

 
 

  

Måloppnåelse: Lav Moderat Høy Moderat og Lav måloppnåelse ikke definert

Kvalitetsindikatorer 1A 1B 2 3 4A 4B 5 6 7 8 9 10 11 12

Nasjonalt

Kristiansund 

Levanger 

Molde 

Namsos 

St. Olav 

Volda 

Ålesund 

Orkdal N<5 N<5 N<5 N<5 N<5 N<5 N<5 N<5

1 A.                                          

Andel pasienter med EF 

<40 % som behandles 

med  ACE-hemmer eller 

ARB eller ARB-

kombinasjon på Siste 

justeringsbesøk (%). 

1 B.                                                   

Gjennomsnittlig oppnådd 

måldose av ACE-hemmer eller 

ARB eller ARB-kombinasjon hos  

pasienter med EF <40 % på Siste 

justeringsbesøk (%). 

2.                                             

Andel pasienter med EF 

<40 % som behandles 

med betablokker og ACE-

hemmer eller ARB eller 

ARB-kombinasjon på 

Siste justeringsbesøk 

(%).

3.                                                        

Andel pasienter med EF Җ35 % og 

NYHA-ƪƭŀǎǎŜ җLL ǎƻƳ ōŜƘŀƴŘƭŜǎ ƳŜŘ 

MRA og en ACE-hemmer eller ARB 

eller ARB-kombinasjon på Siste 

justeringsbesøk og høyeste tolerable 

dose betablokker(%). 

4 A.                            

Andel pasienter med 

EF <40 % som 

behandles med 

betablokker på Siste 

justeringsbesøk (%). 

4 B.                               

Gjennomsnittlig 

oppnådd måldose av 

betablokker hos 

pasienter med EF <40 % 

på Siste justeringsbesøk 

(%). 

5.                                       

Andel pasienter som blir 

innlagt i de første 6 

månedene etter Siste 

justeringsbesøk hvor 

medikamentell behandling 

av hjertesvikten var viktig 

under oppholdet (%). 

6.                                             

Andel besvarte 

Minnesotaskjemaer 

totalt for alle besøk (%). 

7.                                                    

Endring av gjennomsnittlig 

Minnesotapoeng fra Første besøk 

til Oppfølgingsbesøket (%). 

8.                                             

Andel utført 6 minutter 

gangtester totalt for alle 

besøk (%). 

9.                                             

Gjennomsnittlig endring av 6 minutter 

gangtest fra Første besøk til Siste 

justeringsbesøk (%). 

10.                               

Andel blodprøver 

tatt totalt for alle 

besøk (%). 

11.                              

Andel registrert i NHSR 

av antallet som har vært 

på Hjertesvikt-

poliklinikken (%).

12.                                      

Andel pasienter med 

diagnosen hjertesvikt 

utskrevet i live som ble 

henvist til Hjertesvikt- 

poliklinikk (%).
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Tabell 16. Helse Nord RHF: Pasientkarakteristika ved Førstebesøk 2017  
 

 
 

Tabell 17. Pasientkarakteristika, Helse Nord, pasienter med EF <40 %,  Siste justeringsbesøk 2017 

 
  

Alder(år) Daglig dose NYHA- eGFR** Anemi(%)§ Tidligere Ischemisk NT-ProBNP Minnesota- 6MWT(m) Na(mmol/l) Kvinne- Puls EF(%)

diuretika * klasse hjerneslag årsak (pg/ml) poeng# andel (slag/min)

Nasjonalt N=2366 69,9±12,0 41,2±55,6 2,3 63,6±22,6 24 13 48 3416±5096 37±22,9 412±134 140±3 28 74±17 34

Helse Nord N=253 70,2±12,2 54,0±68,8 2,3 62,4±22,6 23 18 49 2968±5187 33±22,6 405±139 141 28 72±16 37

Bodø N=112 72,3±12,7 55,1±83,0 2,5 58,8±22,6 23 14 49 3836±6090 38±22,4 419±126 140±3 32 74±17 37

Harstad N=32 66,6±11,1 43,8±44,1 2,0 70,0±21,7 19 13 53 1398±1320 26±18,9 454±125 141±2 16 71±10 36

Mo i Rana N=15 76,9±9,8 52±46,5 2,3 59,8±21,0 33 13 60 3908±5919 20±18,0 438±106 141±3 20 77±19 34

Narvik N=29 69,7±11,9 57,1±75,8 2,2 60,5±21,8 31 24 48 3830±7221 25±18,3 293±161 142±2 31 73±18 38

Tromsø N=65 67,0±11,5 56,2±51,7 2,1 66,3±22,3 17 25 46 1656±2362 33±24,7 412±141 142±3 28 68±15 35

Alder Kvinner NYHA- Sinus Puls BT eGFR** Na Anemi NT-ProBNP 6MWT Daglig dose EF (%)

 (år)    (%) klasse (%) (slag/min) (mmHG) (mmol/l) (%)§ (pg/ml) (m) diuretika*

Nasjonalt N=1284 69,0±11,7 23 2,0 63 68±13 122±20 63,9±22,7 140±3 23 2518±4125 467±124 35,8±49,9 28

Helse Nord N=98 71,3±11,1 23 1,8 61 67±11 122,3±19,1 61,7±21,2 141±2 22 2011±3272 455±132 54,7±102,2 30

Bodø N=43 71,0±11,6 19 1,9 51 70±12 117,4±16,9 62,2±21,7 141±3 21 2704±4651 465±97 64,4±125,7 30

Harstad N=10 68,0±9,6 20 1,4 60 65±6 135,5±9,6 70,5±20,9 141±2 11 985±853 530±0 19,0±16,6 31

Mo i Rana N=12 79,0±9,7 25 2,1 67 69±8 127,2±17,3 53,2±18,8 141±2 50 2164±1866 380±141 78,3±157,9 32

Tromsø N=33 69,8±10,5 30 1,9 73 63±11 123,0±22,5 61,9±21,3 142±3 16 1353±1145 448±163 44,2±38,7 28
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18. Helse Nord RHF: Grad av måloppnåelse på kvalitetsindikatorer i 2017 

 

 

 

Måloppnåelse: Lav Moderat Høy Moderat og Lav måloppnåelse ikke definert

Kvalitetsindikatorer 1A 1B 2 3 4A 4B 5 6 7 8 9 10 11 12

Nasjonalt

Harstad N<5 N<5 N<5N<5 N<5

Bodø 
Mo i Rana N<5N<5 N<5

Narvik N<5 N<5 N<5 N<5 N<5 N<5 N<5 N<5 N<5 N<5 N<5

Tromsø 

Kirkenes

Hammerfest

Lofoten

Vesterålen

Longyearbyen

Skal ikke ha Hjertesviktpoliklinikk Har ikke Hjertesviktpoliklinikk
1 A.                                          

Andel pasienter med EF 

<40 % som behandles 

med  ACE-hemmer eller 

ARB eller ARB-

kombinasjon på Siste 

justeringsbesøk (%). 

1 B.                                                   

Gjennomsnittlig oppnådd 

måldose av ACE-hemmer eller 

ARB eller ARB-kombinasjon hos  

pasienter med EF <40 % på Siste 

justeringsbesøk (%). 

2.                                             

Andel pasienter med EF 

<40 % som behandles 

med betablokker og ACE-

hemmer eller ARB eller 

ARB-kombinasjon på 

Siste justeringsbesøk 

(%).

3.                                                        

Andel pasienter med EF Җ35 % og 

NYHA-ƪƭŀǎǎŜ җLL ǎƻƳ ōŜƘŀƴŘƭŜǎ ƳŜŘ 

MRA og en ACE-hemmer eller ARB 

eller ARB-kombinasjon på Siste 

justeringsbesøk og høyeste tolerable 

dose betablokker(%). 

4 A.                            

Andel pasienter med 

EF <40 % som 

behandles med 

betablokker på Siste 

justeringsbesøk (%). 

4 B.                               

Gjennomsnittlig 

oppnådd måldose av 

betablokker hos 

pasienter med EF <40 % 

på Siste justeringsbesøk 

(%). 

5.                                       

Andel pasienter som blir 

innlagt i de første 6 

månedene etter Siste 

justeringsbesøk hvor 

medikamentell behandling 
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Figur 2. Hjertefrekvens ved Første besøk

 
 
Høy hjertefrekvens er en svak prediktor for dårlig prognose uavhengig av hjerterytmen [33-37]. Ingen 
manglende data. 
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Figur 3. Andel jernmangel + anemi og jernmangel ved Første besøk 

 

 
Jernmangel: S-ferritin <100 ng/ml eller ferritin 100-299 ng/ml med s-jern/TIBC<0,2 hjerterytmen [33-37]. 
Anemi: Hb<12 g/100ml for kvinner og <13 g/100ml for menn.  Anemi er en risikofaktor for dårlig prognose 
hjerterytmen [33-37]. Det er vist at intravenøs jernmedikasjon bedrer livskvaliteten og senker 
innleggelsesfrekvensen for hjertesvikt hvis jernmangel [8, 19-21, 40, 41]. Manglende data nasjonalt N=110.  

 Anemi og Jernmangel  Jernmangel
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Figur 4. Kvalitetsindikator 1A 

Andel pasienter med *EF <40 % som behandles med ACE-hemmer eller ARB eller ARB-
kombinasjon på Siste justeringsbesøk (%). 

 

 

  
 
Kvalitetsindikator 1A gjelder medikamenter gitt til pasienter med EF <40 % målt ved Siste justeringsbesøk 
(N=1284). Ingen manglende data. *EF er hvor mye blod venstre hjertekammer pumper per hjerteslag målt i 
prosent (normalt җ рл ҈ύΦ 

 

Måloppnåelse: Moderat Høy

5ŜƪƴƛƴƎǎƎǊŀŘ җ слDekningsgrad < 60. Dataene må tolkes med forsiktighet.
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Kvalitetsindikator 1A  
Andel pasienter med *EF <40 % som behandles med ACE-hemmer eller ARB eller ARB-
kombinasjon på Siste justeringsbesøk (%). 

 
Hensikten med kvalitetsindikator 1A (Figur 4) er å følge anbefalingene i ESC Guidelines 2016 
[1] vedrørende bruk av ACE-hemmer/ARB/ARB-kombinasjon for hjertesviktpasienter med 
HFrEF som ikke har kontraindikasjoner. Disse medikamentene har dokumentert effekt på 
overlevelse hos hjertesviktpasienter med HFrEF[13, 14, 42, 43]. ARB-kombinasjon har i en 
enkelt studie vist ytterligere effekt[44] 
 
Måloppnåelse  
Høy:     җ 90 % 
Moderat:   җ 80 % 
Lav:    < 80 % 
 
Begrunnelse for måltallene  
Det er satt høy måloppnåelse til 90 % som ligger nært det en har sett i randomiserte studier, 
litt justert pasienter i NHSR er noe eldre enn generelt i studier og dermed vil være noe mer 
utsatt for hyperkalemi assosiert med nyresvikt.  
 
Resultater 
Det nasjonale gjennomsnittet ligger på 95 % og flertallet av sykehusene har høy 
måloppnåelse. En viss andel av pasientene vil ikke kunne tolerere medikamentkategorien 
grunnet kaliumstigning (der risikoen øker ved nyresvikt) og lavt symptomgivende blodtrykk. 
Eldre er mer utsatt for lavt blodtrykk og nyresvikt slik at sykehus med en pasientgruppe som 
har høy gjennomsnittsalder forventes å ha flere som ikke tolererer denne 
medikamentkategorien.  
ARB-kombinasjon (sacubitril/valsartan) kan i Norge gis på blå resept til symptomatiske 
ǇŀǎƛŜƴǘŜǊ όb¸I!җLLύ ƳŜŘ ƳŀƪǎƛƳŀƭ ǘƻƭŜǊŜǊǘŜ ōŜƘŀƴŘƭƛƴƎ ƳŜŘ ōŜǘŀōƭƻƪƪŜǊ ƻƎ !/9-hemmer 
eller ARB og eventuelt MRA som fortsatt har 9C Җор %. 873 pasienter hadde 9C Җор % på 
Første besøk. Av disse hadde 16,3 % fått ARB-kombinasjon på Siste justeringsbesøk. NHSR 
har ikke ny registrering av EF på Siste justeringsbesøk slik at antallet som oppfyller 
blåreseptforskriften er ikke kjent. 
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Figur 5. Kvalitetsindikator 1B 

Gjennomsnittlig oppnådd måldose av ACE-hemmer /ARB /ARB-kombinasjon hos pasienter 
med *EF <40 % som bruker medikasjonen på Siste justeringsbesøk (%).        

 

 

 
 
Kvalitetsindikator 1B gjelder medikamenter gitt til pasienter med EF <40 % målt ved Siste justeringsbesøk 
(N=1284). Ingen manglende data. *EF er hvor mye blod venstre hjertekammer pumper per hjerteslag målt i 
ǇǊƻǎŜƴǘ όƴƻǊƳŀƭǘ җ рл ҈ύΦ 

Måloppnåelse: Høy

5ŜƪƴƛƴƎǎƎǊŀŘ җ слDekningsgrad < 60. Dataene må tolkes med forsiktighet.
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Kvalitetsindikator 1B 
Gjennomsnittlig oppnådd måldose av ACE-hemmer /ARB /ARB-kombinasjon hos pasienter 
med EF <40 % som bruker medikasjonen på Siste justeringsbesøk (%). 
 
Hensikten med kvalitetsindikator 1B (Figur 5) er å sikre at hjertesviktpasienter med EF <40 
% som tolerer ACE-hemmer/ARB/ARB-kombinasjon så langt som mulig når opp mot 
medikamentdosene brukt i randomiserte studier [45-47].  
 
Måloppnåelse  
Høy:    җ 80 %  
Moderat:    Ikke definert grunnet risiko for case-mix 
Lav:    Ikke definert grunnet risiko for case-mix 
 
Begrunnelse for måltallene 
Studier har vist at en høy dose er bedre enn en lavere dose av disse medikamentene for 
overlevelse og innleggelser hos pasienter med lav EF (HFrEF) [45-47]. En viss andel av 
pasientene vil ikke kunne tolerere medikamentkategorien og høye doser grunnet 
kaliumstigning (der risikoen øker ved nyresvikt) og lavt symptomgivende blodtrykk. 
 
Resultater 
Flere sykehus har en relativt lav andel pasienter som når måldosen. Det nasjonale 
gjennomsnittet på 70 % ligger like under høy måloppnåelse. Mulige årsaker til lav 
måloppnåelse kan være forskjeller i andelen med nyresvikt (49-75 eGFR ml/min/1,73 m2) og 
kaliumverdier (gjennomsnitt 4,1- 4,7 mmol/l) som i stor grad kan påvirke muligheten for 
oppjustering av medikamenter. Problemer med disse variablene er ofte relatert til økende 
alder (63,9 - 77,6 år). Likevel er det sannsynligvis rom for forbedring i forhold til økning av 
dosen i denne medikamentkategorien ved flere av Hjertesviktpoliklinikkene. 
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Figur 6. Kvalitetsindikator 2 

Andel pasienter med *EF <40 % som behandles med betablokker og ACE-hemmer eller ARB 
eller ARB-kombinasjon på Siste justeringsbesøk (%).                               

                       

 

 
 
Kvalitetsindikator 2 gjelder medikamenter gitt til pasienter med EF <40 % målt ved Siste justeringsbesøk 
(N=1284). Ingen manglende data. *EF er hvor mye blod venstre hjertekammer pumper per hjerteslag målt i 
ǇǊƻǎŜƴǘ όƴƻǊƳŀƭǘ җ рл ҈ύΦ                                 

Måloppnåelse: Moderat Høy

5ŜƪƴƛƴƎǎƎǊŀŘ җ слDekningsgrad < 60. Dataene må tolkes med forsiktighet.
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Kvalitetsindikator 2 
Andel pasienter med EF <40 % som behandles med betablokker og ACE-hemmer eller ARB 
eller ARB-kombinasjon på Siste justeringsbesøk (%).      

 
Hensikten med kvalitetsindikator 2 (Figur 6) er å følge anbefalingene om behandling med 
betablokker i kombinasjon med en ACE-hemmer eller ARB eller ARB-kombinasjon i henhold 
til ESC Guidelines 2016 [1]. Betablokkere i kombinasjon med ACE-hemmer/ARB/ARB-
kombinasjon har dokumentert effekt på overlevelse hos hjertesviktpasienter med lav EF 
(HFrEF) [48-56]. 
 
Måloppnåelse 
Høy:    җ 80 % 
Moderat:   җ 75 % 
Lav:    < 75 % 
 
Begrunnelse for måltallene 
Det er satt høy måloppnåelse på 80 % basert på måldoser som er oppnådd i studier der de to 
medikamentgruppene har vært kombinert, men måloppnåelsen er noe nedjustert ut fra at 
pasientpopulasjonen i NHSR er en del eldre enn pasientene i disse studiene. Med økt alder 
forventes høyere forekomst av nyresvikt som kan gi hyperkalemi, økende forekomst av AV-
blokk og intoleranse på grunn av symptomgivende lavt blodtrykk.  
  
Resultater 
Nasjonalt bruker 92 % kombinasjonen betablokker + ACE-hemmer/ARB/ARB-kombinasjon 
som er en høy måloppnåelse. De fleste av sykehusene som registrerer i NHSR har en høy 
måloppnåelse og dette anses meget bra. 
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Figur 7. Kvalitetsindikator 3  

!ƴŘŜƭ ǇŀǎƛŜƴǘŜǊ ƳŜŘ ϝ9C Җор % og NYHA-ƪƭŀǎǎŜ җ II som behandles med MRA og ACE-
hemmer eller ARB eller ARB-kombinasjon og maksimal tolererte dose betablokker på Siste 
justeringsbesøk (%).  

 

 

 
 
Kvalitetsindikator 3 gjelder medikamenter gitt til pasienter ƳŜŘ 9C Җор ϧ ƻƎ b¸I! җ LL Ƴňƭǘ ǾŜŘ {ƛǎǘe 
justeringsbesøk (N=873). Ingen manglende data. *EF er et mål hvor mye blod venstre hjertekammer pumper 
per hjertŜǎƭŀƎ Ƴňƭǘ ƛ ǇǊƻǎŜƴǘ όƴƻǊƳŀƭǘ җ50 %).   

Måloppnåelse: Moderat Høy

5ŜƪƴƛƴƎǎƎǊŀŘ җ слDekningsgrad < 60. Dataene må tolkes med forsiktighet.
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Kvalitetsindikator 3 
Andel pasienter med *EF  Җ35 % og NYHA-klŀǎǎŜ җ LL som behandles med en MRA i tillegg til 
ACE-hemmer eller ARB eller ARB-kombinasjon og maksimal tolererte dose betablokker på 
Siste justeringsbesøk (%).  
 
Hensikten med kvalitetsindikator 3 (Figur 7) er å følge ESC Guidelines 2016 [1] for bruk av 
en MRA. Her har dette medikamentet en 1A anbefaling ved 9C Җор % og NYHA-ƪƭŀǎǎŜ җ II i 
tillegg til ACE-hemmer/ARB/ARB-kombinasjon og betablokker. Betablokker skal alltid gis i 
maksimalt tolererte dose, men enkelte pasienter tåler ikke medikamentet og disse teller 
fortsatt for bruk av MRA hvis de bruker ACE-hemmer/ARB/ARB-kombinasjon. En har 
dokumentasjon på økt overlevelse fra to randomiserte studier som har lagt MRA på toppen 
av ACE-hemmer og betablokker behandling [57, 58] og en studie som har lagt MRA på 
toppen av behandling med ACE-hemmer [59] 
 
Måloppnåelse 
Høy:    Ó 50 % 
Moderat:   Ó 30 % 
Lav:    < 30 % 
 
Begrunnelse for måltallene 
Det er satt høy måloppnåelse til 50 % ut fra det som er oppnådd i studier der ACE-
hemmer/ARB har vært kombinert med en MRA, men er noe nedjustert ut fra at 
pasientpopulasjonen i NHSR er en del eldre enn pasientene i disse studiene. Derfor forventes 
en noe høyere forekomst av nyresvikt som kan gi hyperkalemi og symptomgivende lavt 
blodtrykk. 
 
Resultater 
Nasjonalt bruker 42 % kombinasjonen MRA + ACE-hemmer/ARB/ARB-kombinasjon og 
maksimal tolererte dose betablokker som er en moderat måloppnåelse. Dette er en 
forbedring fra 2016 (35 %). Det anses fortsatt som mulig å øke både bruk og dose av MRA, 
basert på det vi ser av nyrefunksjon (gjennomsnitt eGFR 49-75 ml/min/1,73 m2) og 
kaliumverdier (gjennomsnitt 4,1 - 4,7 mmol/l) i registeret. Bruk av medikamentet vil fortsatt 
bli gjenstand for spesiell oppmerksomhet fra registerets side fremover og kommenteres i 
etterfølgende årsrapporter.  
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Figur 8. Kvalitetsindikator 4A 

Andel pasienter med *EF <40 % som behandles med betablokker på Siste justeringsbesøk 
(%). 

 

 

 
 
Kvalitetsindikator 4A gjelder medikamenter gitt til pasienter med EF <40 % målt ved Siste justeringsbesøk 
(N=1284). Ingen manglende data. *EF er hvor mye blod venstre hjertekammer pumper per hjerteslag målt i 
ǇǊƻǎŜƴǘ όƴƻǊƳŀƭǘ җ рл ҈ύΦ 

  

Måloppnåelse: Moderat Høy

5ŜƪƴƛƴƎǎƎǊŀŘ җ слDekningsgrad < 60. Dataene må tolkes med forsiktighet.
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Kvalitetsindikator 4A 
Andel pasienter med *EF <40 % som behandles med betablokker på Siste justeringsbesøk 
(%). 
 
Hensikten med kvalitetsindikator 4A (Figur 8) er å følge ESC Guidelines 2016 [1]for bruk av 
betablokker hos pasienter med EF <40 % som ikke har kontraindikasjoner. Betablokker har 
dokumentert meget god effekt på overlevelse hos hjertesviktpasienter med HFrEF [48-56]. 
Symptomatisk bradykardi (lav puls) og AV-blokk uten pacemaker kan begrense bruken.  
 
Måloppnåelse 
Høy:    Ó 90 % 
Moderat:   Ó 80 % 
Lav:    < 80 % 
 
Begrunnelse for måltallene 
Det er satt høy måloppnåelse på 90 % basert på det som er oppnådd i studier. 
Måloppnåelsen er lett nedjustert da pasientpopulasjonen i NHSR er en del eldre enn 
pasientene i disse studiene, man forventer derfor noe større forekomst av bivirkninger ved 
betablokker. 
 
Resultater 
Nasjonalt bruker 96 % betablokker som er et meget godt resultat. De fleste av sykehusene 
som registrerer i NHSR har høy måloppnåelse, og ingen sykehus har lav måloppnåelse. 
 
 
  



42 
 

Figur 9. Kvalitetsindikator 4B 

Gjennomsnittlig oppnådd måldose av betablokker hos pasienter med *EF <40 % som bruker 
medikasjonen på Siste justeringsbesøk (%). 

 

 
 
 

Kvalitetsindikator 4B gjelder medikamenter gitt til pasienter med EF <40 % målt ved Siste justeringsbesøk 
(N=1284). Ingen manglende data. *EF er hvor mye blod venstre hjertekammer pumper per hjerteslag målt i 
ǇǊƻǎŜƴǘ όƴƻǊƳŀƭǘ җ рл ҈ύΦ 

Måloppnåelse: Høy

5ŜƪƴƛƴƎǎƎǊŀŘ җ слDekningsgrad < 60. Dataene må tolkes med forsiktighet.
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Kvalitetsindikator 4B 
Gjennomsnittlig oppnådd måldose av betablokker hos pasienter med *EF <40 % som bruker 
medikasjonen på Siste justeringsbesøk (%). 
 
Hensikten med kvalitetsindikator 4B (Figur 9) er å sikre at alle hjertesviktpasienter som 
tolerer betablokker bruker dosene som ble dokumentert i randomiserte studier[48-56]. 
Disse studiene har vist at en høy dose er bedre enn en lav dose av disse medikamentene for 
overlevelse, innleggelser og livskvalitet hos pasienter med HFrEF. Symptomgivende lav puls 
(bradykardi) og AV-blokk kan hindre at måldosen nås. Effekten på blodtrykket er mye mindre 
enn for ACE-hemmer/ ARB/  ARB ς kombinasjon og øker ofte blodtrykket hos pasienter med 
lavt blodtrykk grunnet bedring av hjertefunksjonen. 
  
Måloppnåelse  
Høy:   җ 75 %  
Moderat:   Ikke definert grunnet risiko for case-mix 
Lav:   Ikke definert grunnet risiko for case-mix 
 
Begrunnelse for måltallene 
I randomiserte studier har andelen pasienter som brukte måldosen betablokker vært i 
området 70-90 % [48]. I nyere studier og andre registre ligger andelen lavere. Grunnet 
høyere gjennomsnittsalder i NHSR populasjonen enn i de randomiserte studiene, anses 75 % 
som høy måloppnåelse. 
 
Resultater 
Det er sannsynligvis en for lav andel av pasientene nasjonalt med HFrEF som når måldosen 
for betablokker. Den nasjonalt oppnådde dosen var 56 %. Resultatet i NHSR viser at det er en 
stor forskjell mellom sykehusene. Det er sannsynlig at enkelte pasienter kan øke dosen 
betablokker da 30 % har sinusrytme og puls >70/min ved Siste justeringsbesøk der 2/3 av 
disse ikke nådde måldosen for betablokker.  Dokumentasjonen fra NHSR ble vist på 
verdenskongressen i Wien våren 2018[60] 
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Figur 10. Kvalitetsindikator 5 

Andel pasienter som ble innlagt i de 6 første månedene etter Siste justeringsbesøk hvor 
medikamentell behandling av hjertesvikt var viktig under oppholdet (%) 
   

    

 

 
 
Kvalitetsindikator 5 gjelder innleggelser første 6 måneder etter Siste justeringsbesøk og er målt på alle 
pasienter ved Oppfølgingsbesøket (N=1390). Her er alle pasientene med i beregningen uansett EF 
(hjertefunksjon).  

Måloppnåelse: Høy Moderat

5ŜƪƴƛƴƎǎƎǊŀŘ җ слDekningsgrad < 60. Dataene må tolkes med forsiktighet.Andel pasienter (%) 
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Kvalitetsindikator 5 
Andel pasienter som ble innlagt i de første 6 månedene etter Siste justeringsbesøk hvor 
medikamentell behandling av hjertesvikten var viktig under oppholdet (%). 
 
Hensikt med kvalitetsindikator 5 (Figur 10) er at få sykehusinnleggelser regnes som en god 
indikator på effekt av behandling i denne gruppen og er ofte med som et endepunkt i 
studier. Høy innleggelsesfrekvens er assosiert med økt mortalitet og lav livskvalitet. 
 
Måloppnåelse  
Høy:   Ò 20 %  
Moderat:   Җ ол ҈ 
Lav:   >30 % 
 
Begrunnelse for måltallene 
I internasjonalt uselekterte grupper med hjertesviktpasienter angis ofte 
innleggelsesfrekvensen mellom 30-50 % i løpet av 6 måneder etter et sykehusopphold for 
hjertesvikt[61, 62]. Måloppnåelsen er justert opp til 20 % fordi de eldste pasientene ikke er 
henvist Hjertesviktpoliklinikkene og registeret har svært få sykehjemspasienter. 
 
Resultater 
Nasjonalt var det kun 12 % av pasientene som ble innlagt i de første 6 månedene etter Siste 
justeringsbesøk. For denne gruppen pasienter må det regnes som et svært godt resultat med 
omtrent samme resultat fra 2015 (13 %) og 2016 (11 %). De fleste sykehusene hadde høy 
måloppnåelse og få sykehus hadde lav måloppnåelse. Her må det imidlertid tas høyde for at 
det for sykehus med et lavt antall pasienter vil hver pasient innlagt gi stort utslag. I tillegg gis 
noen få meget dårlige pasienter tilbud om hyppige innleggelser for intravenøs behandling 
med levosimendan. Disse pasientene kan øke innleggelsestallet ved enkelte sykehus uten at 
det er uttrykk for mindre god behandling. 
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Figur 11. Kvalitetsindikator 6 

Andel besvarte Minnesotaskjemaer totalt for alle besøk (%). 

 

 

 
 
Kvalitetsindikator 6 gjelder besvarelse av MLWHF (livskvalitet) og er målt på alle pasienter ved Første besøk 
(N=2366) og Oppfølgingsbesøket (N=1390). Her er alle pasientene med i beregningen uansett EF 
(hjertefunksjon).   

Måloppnåelse: Moderat Høy

5ŜƪƴƛƴƎǎƎǊŀŘ җ слDekningsgrad < 60. Dataene må tolkes med forsiktighet.


































































































