Stod for insamlande av
synpunkter

Stoddokument for samlat remissvar

Syftet med detta dokument ar att vara ett stdd i insamlandet av synpunkter i en
organisation eller férening da ett gemensamt remissvar ska ges.

Synpunkter kan lamnas pa respektive avsnitt som anges nedan. Avslutningsvis finns
dven mojlighet att vid behov [amna overgripande synpunkter och synpunkter pa
konsekvensanalysen.

Observera! Remissvaret maste sedan skickas in via det format och lank som finns pa
webbsidan.
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Blodtrycksmatning ska erbjudas baserat pa alder (>50 ar), kardiovaskulara riskfaktorer eller
ohédlsosamma levnadsvanor. Definition for vad som betraktas som tillrackligt ohalsosamma
levnadsvanor for att motivera blodtrycksmatning saknas i riktlinjen. Utifran var erfarenhet kommer
dérmed en stor andel av de patienter som besoker en vardcentral vara aktuella fér en
blodtrycksmatning. Enligt bilaga B innefattar matningen:

- Att patienten inte ska ha atit eller anvant tobak pa 30 minuter

- Att patienten ska vila 5 minuter fére matningen

- Att blodtrycket ska matas tre ganger med en minuts mellanrum och att medelvardet av
matning 2 och 3 berdknas.

- Att matningen sker sittande med armen i hjarthojd och stéd for armen.

Tidsatgangen for denna atgard finns inte specificerad i riktlinjen. Rimligen tar det atminstone 10
minuter per patient for att géra och dokumentera méatningen (fem minuter vila, fem minuter
matning och dokumentation). Vid ett varde >140/90 ska patienten informeras och instrueras fér en
hemmatning/24-h alternativt fa en ny tid for mottagningsblodtryck. Detta bor ta ytterligare fem
minuter i basta fall. Observera upprepad matning ska goras vid tva tillfallen enligt steg A i forloppet,
garna kombinerat hemblodtryck med 24h eller mottagning. Nar val de nya matningarna ar gjorda ska
vardena dokumenteras i journal (direktéverforing in i journal finns inte i ex. Cambio Cosmic som
anvands av flera regioner, oklart hur det &r i andra system), darefter ska de bedémas av ansvarig
ldkare som sedan initierar behandling eller aterkopplar att trycket var normalt. Denna del tar
uppskattningsvis minst 15 minuter aktiv arbetstid, mer om behandling ska initieras. Totalt kommer
atgérden alltsa krdava minst 30 minuter aktiv arbetstid for alla patienter dér misstanke om hogt
blodtryck finns men déar det sedan visar sig vara normalt, konservativt raknat med antaganden om en
helt problemfri process. Sannolikt ar den reella tiden storre. Arbetet innefattar tid bade for lakare,
underskoterska/sjukskoterska och administratér och vem som goér vad ar upp till verksamheten. Det
finns dock inte resurséverskott av nagon kategori i dagens priméarvard varfor insatsen maste
prioriteras mot andra insatser som gors idag. Antalet patienter som bestéker en vardcentral varierar
stort beroende pa arbetssatt. Som ett exempel har en vardcentral med 11 000 listade patienter i
Region Jonkoping i genomsnitt 93 besok per dag i april 2024 till alla professioner. Lat sdga att % ar
vuxna, varav atminstone 1/4 av de vuxna uppfyller kriterier for blodtrycksmatning dvs. ar 6ver 50 ar
eller har kardiovaskular risk eller ohdlsosamma levnadsvanor men ingen diagnosticerad hypertoni sa
ar det da 18 patienter per dag dar blodtrycket ska kontrolleras extra. Av dessa 18 ar det oklart hur
manga som kan antas ha blodtryck >140/90 mmHg men med en prevalens fér hypertoni pa ca 30%
samt ett antal patienter som har hogt blodtryck pa grund av smaérta, stress, oro, vitrockshypertoni
etc. ar det rimligen minst 50%. Utifran dessa hogst konservativa antaganden kommer atminstone ca
50% av en heltidstjanst ga at dagligen for att ta hand om endast ingangen i vardforloppet (30 minuter
x 9 patienter per dag). Notera da att tid for att folja upp och paminna den inte obetydliga andel
patienter som inte dterkommer med hemblodtrycksmétningar eller besoker VC for att mata
blodtryck upprepat inte ar inkluderad. Att lagga 6ver ansvaret for detta helt pa patienten utan aktiv
uppfoéljning minskar givetvis effekten av vardférloppet (patientens hypertoni forblir odiagnosticerad,
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och chefsldkare patalar oftast vikten av delat ansvar for uppfoljning mellan patient och vardgivare
som darmed inte kan fransdga sig ansvaret fullt ut.) Dessa antaganden galler alltsa i de fall dar
uppféljande matningar sedan ligger < 130/80 mmHg i genomsnitt. For 6vriga med hogre blodtryck vid
uppfoéljningen tillkommer flera ytterligare tidskrdavande steg som belastar i forsta hand lakare.

Pastaendet i konsekvensbeskrivningen som lyder: “Opportunistisk screening medfér i sig inga
ytterligare vardkontakter, och kréver ingen egen administration, éven om sjdlva mdétningen och
dterkopplingen pd denna tar tid, samt ytterligare vdrdkontakter tillkommer vid eventuella férhéjda
vdrden”, anser vi darmed vara en kraftig underdrift av de resurser som gar at till opportunistisk
screening vilken omfattar majoriteten av patienterna som besoker sin vardcentral.

Utgang ur vardforloppet

Inga synpunkter

Flodesschema for vardforloppet

A - Upprepad blodtrycksmatning: Har anges att blodtrycket ska foljas upp vid tva separata tillfallen
varav det ena med 24h eller hemblodtryck. Skrivningen maste tolkas som att dessa tva metoder
kombineras med varandra eller nytt mottagningsblodtryck. Eller kan tva separata
hemblodtrycksperioder ocksa kombineras? Patientens atgarder ar att uppmarksamma varden om
blodtrycket ar forhojt. Innebar det att riktlinjen inte rekommenderar aktiv uppféljning och
dokumentation av blodtrycksnivan i steg A? Dvs. racker det i praktiken att be patienten kontrollmata
blodtrycket hemma under en vecka och hora av sig om det i genomsnitt ar 6ver 135/85 mmHg?
Detta maste fortydligas. Det ar vanligt forekommande att vardcentraler har automatiska métare i
"halsorum” dit patienten kan ga for att mata trycket helt sjalv utan att boka tid. Ska en sadan
tryckmatning vara att betrakta som ett mottagningsblodtryck? Vardpersonal finns inte pa plats, men
patienten befinner sig i sjukvardsmiljo och kontrollen éver vila fore méatning etc. ar lag. Da det ar
vanligt forekommande bor det diskuteras i riktlinjen och fortydligas vad det ska likstdllas med, om
det alls ar ett alternativ att anvanda sig av.

B — Vilken blodtrycksniva: Tydligt beskrivet fortsatt férlopp. Det enda som kan diskuteras ar punkt 3
vid akut hypertensiv organpaverkan. Bor inte det ha noterats redan vid ingangen i forloppet? Akut
njursvikt kraver sannolikt provtagning for att noteras.

C - riskskattning: | riktlinjen framstar detta steg som enkelt, nastan helt automatiserat. Att gora
detta kraver dock flera moment: 1) provtagning med lipider, 2) uppdatera information om
tobaksbruk, 3) vardera den kardiovaskulara risken enligt foreslaget instrument, 4) kommunicera
risken pa ett for patienten begripligt satt, 5) hantera patientens fragor som med storsta sannolikhet
uppstar och resonera for ett delat beslutsfattande pa personcentrerad grund. Steget kommer ta en
ansenlig mangd resurser i ansprak och ungefar 1/10 patienter med blodtryck mellan 130/80 — 140/90
har enligt konsekvensbeskrivningen mycket hog kardiovaskular risk och ska darmed ha behandling.
Det framgar inte hur arbetet med att géra en strukturerad kardiovaskulér riskskattning pa alla dessa
individer for att sedan hitta och behandla de 10 procenten ska vdagas mot andra atgarder inom
riktlinjen, samt for primarvarden i stort. Det framgar inte om riskminskningen av antihypertensiv
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behandling for patientgruppen med mycket hog kardiovaskulér risk och blodtryck < 140/90 &r lika
stor som for 6vriga grupper med blodtryck > 140/90.

Vi forstar att de subjektiva beskrivningarna av risknivaernas storlek foljer internationella riktlinjer.
Dvs mattlig — hog — mycket hog risk. Just detta satt att kommunicera ar dock inte givet, for vem ar
det som bestamt att varje individ ska se 7,5% som mycket hog risk om den ar < 50 ar, medan 15% for
den 6ver 70 ar ar mycket hog risk? Vi anser att foljande ska inkluderas under detta steg for att hjalpa
allmanlakaren och patienten att fatta ett valgrundat beslut:
1. Den risk som kommuniceras till patient ar absolut risk att drabbas, utan en subjektiv
kvantifiering som medelhdg — hog eller mycket hog. Uppfattningen om vad som ér stor eller
liten risk bor kunna vara individuell.

2. Absolut riskminskning av att behandla blodtrycket fér aktuell patient (beroende pa absolut
riskniva) samt antalet lakemedel som kan antas kravas for att nd behandlingsmalet. Dvs. ge
en tydlig bild av vad patienten ska forvanta sig for behov av behandling vid
behandlingsbeslut.

3. NNT for behandlingen baserat pa uppgifterna i steg 2 vilket ofta ger en tydlig bild for
patienten vilka risker vi talar om.

Med dessa tre steg skulle vi ga fran kommunikationen: du har mycket hog risk att drabbas av hjart-
karlsjukdom och den minskar vi med blodtrycksbehandling. Till: du har 6% risk att drabbas av en
hjart-karlhandelse kommande tio aren. Denna risk minskar med 1% om du anvander
blodtryckslakemedel, sannolikt tva olika preparat. Vi kan inte sdga om just du undviker handelsen,
men vi kan sdga att om vi behandlar 100 personer ar det en av dessa som undviker en handelse.

Vi anser att sadan kommunikation kravs for att patienten ska kunna fatta ett valgrundat beslut. Detta
ar nodvandigt nar gréansen for vad som ska anses onormalt flyttas successivt nerat med
konsekvensen att majoriteten av befolkningen klassificeras som sjuk och i behov av behandling i
dagens riktlinjer. Vinsten for varje behandlad individ minskar som konsekvens och balansen mellan
nackdelen av att ta lakemedel dagligen kontra att forebygga hjart-karlsjukdom forskjuts.

D- beslut om behandlingsindikation: Har kommer riktlinjen driva resursforbrukning dven for de
personer som inte har behandlingsindikation. Att tolka lipidvarden och besluta om eventuell
behandlingsindikation for personer med medelhég — hog kardiovaskular risk ar komplicerat. Sarskilt
nar patienten ska vara delaktig i resonemanget och kunna fatta ett valgrundat beslut for att minska
sin kardiovaskulara risk med nagon enstaka procent, till kostnaden av att ta lakemedel dagligen
resterande livstid. Har stalls fragan om vad som ar sjukt respektive friskt och till vilket pris sjukdom
ska forebyggas pa sin spets. Det ligger givetvis utanfér denna riktlinje, men konsekvensen maste
anda lyftas i var kommentar.

E — patientinformation: Detta steg ror patienter som gar ur sjalva forloppet efter 2 upprepade
matningar under 130/80 mmHg. Hér ska patienterna informeras om deras framtida risk for att
utveckla hypertoni samt ges en rekommendation om att folja upp blodtrycket med olika frekvens
beroende pa blodtrycksniva. Det framgar inte vem som ansvarar for att se till att blodtrycket foljs
upp enligt denna rekommendation. Ar det patientens eller vardgivarens ansvar? Det framgar heller
inte hur detta steg paverkar ojamlikheten i varden eftersom patienter idag maste bekosta sina egna
automatiska matare. Dartill kommer steget driva ytterligare resursférbrukning i att mata och bedéma
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blodtryck pa alla dessa individer. Vad vi kan se finns denna resursférbrukning inte kommenterad i
konsekvensbeskrivningen. Vardet av denna typ av uppféljningar — dvs. hur manga som progredierar
till hypertoni per ar och vad vinsten i att kontrollera dessa strukturerat finns inte motiverad i
konsekvensbeskrivningen explicit, men med tanke pa att majoriteten av befolkningen forr eller
senare far hypertoni kanske sadan motivering inte ar nédvandig.

F — utredning: Detta steg galler da patienter som konstaterats ha indikation for
blodtrycksbehandling. Har rekommenderas status med auskultation av karotider samt njurartarer.
Finns det nagot stod for att tidsatgangen for dessa atgarder motiveras av sannolikheten for att hitta
en carotis- eller njurartdrstenos? Sensitivitet och specificitet samt prevalensen av tillstanden torde
vara hogst begransade for att motivera atgéarden. Dartill rekommenderas palpation av bukaorta samt
femoralispulsar. Samma fraga uppstar har — kan vardet av tidsatgangen motiveras av sannolikheten
att finna atgardbar orsak? Ur vart perspektiv ar det hogst tveksamt. Rekommendationen maste
atminstone vagas och prioriteras mot alla andra atgarder som foreslas i denna riktlinje.

Provtagning kommer in i detta steg men for majoriteten som kommit hit (de som inte har >160/100
mmHg) har redan kardiovaskular riskskattning rekommenderats i steg C. Provtagningen inkluderar
lipider och flodet i forloppet ar inte logiskt. Provtagningen inkluderar TG men vardet av att mata TG
ar oklart da de inte anvands for vare sig riskskattning eller som behandlingsmal.

Det finns en motsagelse mellan att mata ortostatiskt blodtryck pa alla > 70 ar (dven utan symtom)
samt skrivningen i konsekvensbeskrivningen som betonar att sambandet mellan antihypertensiv
behandling och ortostatism ar lagt (dar ar det ett argument for det okontroversiella i att pressa
blodtryck allt Iagre). Har behover riktlinjen fortydligas och aterigen maste en prioritering av atgarder
inom denna riktlinje gbras. Om risken ar lag och inte kopplad till den antihypertensiva behandlingen
later det omotiverat att ldgga 5 minuter av ett besok (dvs. 25% av tiden med patienten) pa att gora
en ortostatisk blodtrycksmatning pa alla > 70 ar.

G — behandling: Riktlinjen betonar vikten av forbattrade levnadsvanor pa flera omraden och
rekommenderar stdd till forandring vid behov. Rent generellt finns det svagt vetenskapligt stod for
de flesta interventioner som syftar till att ge en langvarig férbattring av levnadsvanor. Denna riktlinje
handlar om hypertoni specifikt, men inte heller har motiveras pa vilken vetenskaplig grund och med
vilken styrka en sddan rekommendation kan ges. Dartill framgar inte vilken typ av stdd och ska
erbjudas och "vid behov” ar diffust. Detta kommer sannolikt bidra till en fortsatt ojamlik vard, dar
vissa regioner och vardcentraler valjer att arbeta strukturerat med detta, medan andra overlater det
hela till patienten. Finns det inte bra stod i vetenskaplig litteratur for att strukturerat arbete med
levnadsvanor i primarvarden ger lagre blodtryck anser vi att rekommendationen ska tas bort. Finns
det sadant stod bor stodets utformning och omfattning specificeras och motiveras med hanvisning
till vetenskaplig litteratur.

H — dr behandlingsmal uppfyllda: | konsekvensbeskrivningen anges att det finns valgjorda nya
studier (visserligen observationsstudier) som visar att det foreligger hog risk for allvarliga
biverkningar hos personer > 80 ar, sarskilt vid uttalad skorhet. Risken for sjukhusvard efter fall var
lika stor som den kardiovaskular riskminskningen. Att i riktlinjen da skriva att alder inte &r avgérande
for behandlingsmal och att malet ska individualiseras utifran skorhet och samsjuklighet anser vi ar en
forenkling. Har bor en tydligare skrivning kunna minska risken for dessa potentiellt allvarliga effekter
av riktlinjen pa populationen >80 ar som dessutom blir allt storre.

I - Intensifiering av behandling: Nar patienten inte nar behandlingsmalen trots hogsta tolererbara
dos av lakemedel under steg G ska lakaren ga igenom féljsamhet till levnadsvaneradgivning. Finns det
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nagot vetenskapligt stod for att andrade levnadsvanor (som inte uppnatts efter tidigare radgivning
och stdd) skulle vara en vanlig orsak till behandlingsresistens och finns det evidens for att nya samtal
leder till battre blodtryckskontroll? Eftersom bristande foljsamhet till behandling ar vanligaste
orsaken till behandlingsresistens skulle riktlinjen kunna lyfta fram vanliga orsaker till bristande
foljsamhet samt atgarder grundade i vetenskaplig evidens som kan vidtas for att 6ka féljsamheten.
Patienten ska delta i beslut om vidare behandling — var erfarenhet dr att manga patienter da vill avsta
utokad behandling, de ser inte vitsen med att behandla sitt blodtryck till [agre nivaer — var gar
gransen for nar vardgivaren inte ska forsoka dvertala patienten?

J — remiss till specialiserad vard:. Noterbart ar att det inte nagonstans i férloppet anges att
malblodtrycket kan revideras och sattas personligt pa en hégre niva an vad forloppet specificerar
generellt (fransett aldre skora). Remiss tillbaka till primarvarden ska innehalla tydlig planering for
ytterligare utredning, men primérvarden har redan utrett patientens hypertoni med upprepade
matningar, kontakter, radgivningar, provtagningar, riskskattningar etc. och inte natt fram till malet.
Att sekundéarvarden da ska kunna aterremittera med forslag pa ytterligare utredning géllande
hypertonin ter sig orimligt. Vi vinder oss mot formuleringen priméarvard kontra specialiserad vard.
Det forstarker allmanhetens bild av och upplevda behov av "att tréffa en specialist”. Det ligger vare
sig i primar- eller sekundarvardens intresse att skapa denna felaktiga bild eftersom det ar specialister
i allmanmedicin som driver arbetet i primarvarden.

K — regelbunden uppféljning: Blodtryck ska kontrolleras arligen pa mottagning eller hemma. Vid
mycket hog risk ska det kontrolleras oftare, men ndgon motivering ges ej. Ar det storre risk for
sviktande behandling i denna grupp om de natt malblodtryck stabilt éver tid? Utéver blodtrycket ska
varden utforska levnadsvanor och foljsamhet vid vardkontakt. Det innebér att varden maste ha
muntlig dialog med patienten varje ar, alternativt via formular samla in dessa uppgifter, registrera
dem i journalen och ge nagon form av aterkoppling. Detta arbete finns vad vi kan se inte med i
uppskattningen av tidsatgang och det finns heller ingen motivering till att sadant arbete forbattrar
patientens blodtryckskontroll. Atgarden behover alltsd motiveras. Utéver detta rekommenderas
kontroll av langd och vikt, samt provtagning med f-glukos (inkl. andra prover kopplade till
hypertonin) varje ar. Det gors ingen prioritering mellan olika patientgrupper har. Anser
riktlinjeforfattarna att ex. normalviktiga/latt dverviktiga patienter med hypertoni bor lamna ett
fastande blodprov arligen? Hur manga personer i den gruppen behdver screenas varje ar for att finna
nagon med typ 2-diabetes? (se ex. data fran VHU som motsadger sadan strategi i grupper med Iag risk
for typ 2-diabetes). Atgarden far till foljd att alla patienter med hypertoni maste ha en tid pa
morgonen till sitt laboratorium for att lamna prover. Dartill risk for 6verdiagnostik om fastan inte
foljts med upprepad kontakt och provtagning som konsekvens.

Vardforloppets atgarder

Patientmedverkan och kommunikation
Personcentrering och patientkontrakt

Utmaningar och mal

Nationellt system
for kunskapsstyrning
Halso- och sjukvard

SVERIGES REGIONER | SAMVERKAN



Nationellt system for kunskapsstyrning [Datum for publicering]
Halso- och sjukvard
Sveriges regioner i samverkan

Kontaktperson: [Férnamn Efternamn, titel i sammanhanget]
Kontaktuppgifter: [e-postadress, telefonnummer]

Patientens utmaningar

Héar anges explicit synpunkten “uppfoljning lamnas at patienten utan hansyn till dennes behov eller
resurser”. Samtidigt skrivs pa flera stallen i riktlinjen att hemblodtrycksmatning ska frigéra resurser,
att patienten ansvarar for att hora av sig vid férhéjda varden etc. Detta talar for att riktlinjen
underskattar de resurser som krdvs for att patienten ska kanna sig trygg, samt overskattar
potentialen i att Iata patienterna skéta denna vard sjalva genom egenvard. Om sjukvarden betonar
riskerna med mild hypertoni och betydelsen av att behandla dven de med relativt satt 1ag risk (utifran
patientens perspektiv) kommer det bidra till 6kad oro och stérre behov av sjukvardskontakter.

Vardforloppets mal

Vi haller med om dessa slutsatser. Det som saknas ar dock givetvis till vilket pris dessa mal nas, samt
hur det paverkar varden for andra patientgrupper. Vi har tidigare i flera sammanhang patalat
behovet av prioritering bade inom och mellan olika riktlinjer, NAG och NPQOer. De vinster som
riktlinjen rdknar med ska motivera dessa inférande kommer infrias férst om 10-20 ar. Eftersom
varden drivs med underskott finns idag inte pengar i primarvarden for att gora de insatser som
foreslas. Konsekvensen ar att annan vard som idag erbjuds maste begransas. Idag saknar vi i Sverige
ett strukturerat arbete for prioriteringar trots att man inom kunskapsstyrningen har jobbat lange
med fragan. Vi vill bestamt hdvda att denna prioritering maste ske pa organisatorisk niva och inte av
den enskilde distriktslakaren vilket ar fallet idag. — ”Ska jag folja upp depressionspatienten en extra
gang for att notera eventuella suicidtankar, eller ska jag gora tre hemblodtrycksmatningar?”. Det &r
fragor som dagligen finns med i mottagningsarbetet. Det skapar en etisk stress pa individen att infora
riktlinjer brett utan forutsattningar att folja dem. Vi anser darfor att det ar bra att
konsekvensbeskrivningen tydligt specificerar att 8 miljarder kravs for att inféra denna riktlinje och att
dessa pengar, trots att satsningar foreslagits sedan effektiv vard ar 2016 fortfarande lyser med sin
franvaro.

I ljuset av denna situation tycker vi att det ar rimligt att en ldgstaniva ar prioritering av insatser inom
denna riktlinje. Distriktsldkaren far ingen hjalp alls med att bedéma huruvida nya patienter med
hypertoni ska letas upp eller redan diagnosticerade ska prioriteras, hoga blodtryck ska behandlas
battre for ett fatal eller medelhoga for en stérre del, om levandsvaneradgivning ska ga fére en extra
hemblodtrycksmatning for personen med mycket hog risk etc. Har maste denna riktlinje vara ett
foredome och tydligt prioritera sina atgarder utifran vetenskaplig evidensgrad, tidsatgang (numbers
needed to treat), ekonomiska kostnad och behandlingsvinst.

Kvalitetsuppfoljning

Indikatorer for uppfoljning
Erfarenheten sager oss att hemblodtryck sallan dokumenteras strukturerat under enskilt sékord utan
finns pa inscannade handskrivna lappar i journalerna. Saledes oklart hur denna indikator ska foljas.

Sammanfattning av vardforloppet
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Kontaktperson: [Fornamn Efternamn, titel i sammanhanget]
Kontaktuppgifter: [e-postadress, telefonnummer]

Generellt om personcentrerade och

sammanhallna vardforlopp

Om vardforlopp
Om personcentrering
Om kvalitetsuppfoljning

Relaterad information

Referenser

Kompletterande underlag

Synpunkter och aterkoppling pa Bilaga A
Blodtrycksmatning i hemmet

Synpunkter och aterkoppling pa Bilaga B
Blodtrycksmatning pa mottagning

Synpunkter och aterkoppling pa Bilaga C
Instruktioner for matning av hemblodtryck

Synpunkter och aterkoppling pa Bilaga D
Konverteringstabell for olika metoder av
blodtrycksmatning
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Sveriges regioner i samverkan

Kontaktperson: [Férnamn Efternamn, titel i sammanhanget]
Kontaktuppgifter: [e-postadress, telefonnummer]

Synpunkter och aterkoppling pa det
separata dokumentet
Konsekvensbeskrivning

Overgripande eller évriga synpunkter
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