
Årsrapport
2025

Regionala skillnader
Böjsenkirurgi resultat och trender
Tumbasartros resultat och trender
Högspecialiserad handkirurgi

Kvalitetsindikatorer
Certifieringskriterier
Registerforskning
Hur gick det 2025 - 26?



2 HAKIR ÅRSRAPPORT 2025

Vad ska registreras i HAKIR?

HUVUDPRINCIP:
• Informationsskyldigheten och övriga krav enligt Patientdatalagen ska uppfyllas

• Alla patienter som genomgår en handkirurgisk operation ska registreras i HAKIR – även barn

UNDANTAG-DESSA REGISTRERAS INTE:
•	 Patienter med utländskt personnummer eller reservnummer

•	 Injektioner, t.ex. botulinumtoxin eller kortison

ENKÄTER SOM SKICKAS TILL PATIENTERNA:
PREM – Upplevelseenkät

Skickas ut 3 veckor efter operationen

•	 Gäller alla patienter

•	 För barn 0–12 år går enkäten till vårdnadshavare

PROM – Symptomenkät

Skickas före operationen, samt 3 och 12 månader efter

•	 Gäller patienter från 13 års ålder

ÖNSKEMÅL:
Om det är praktiskt möjligt, registrera gärna även nålfasciotomier vid Dupuytrens kontraktur
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Handkirurgiskt 
Kvalitetsregister

VAD ÄR HAKIR OCH VAD VILL VI UPPNÅ?

HAKIR är ett nationellt kvalitetsregister för handkirurgi startat 2010 på  
initiativ av Svensk Handkirurgisk förening. Våra främsta syften är att genom 
individbaserad uppföljning av bland annat vårdinsatser och behandlings- 
resultat möjliggöra förbättringsarbete och forskning som successivt  
förbättrar vården, exempelvis genom att minska undvikbara komplikationer 
och reoperationer. Genom utökat nationellt och interprofessionellt sam-
arbete vill vi verka för god och likvärdig handkirurgi för alla i vårt land.  
Ett viktigt syfte är även att öka patienternas delaktighet i vården.

HUR SKALL VI KOMMA DIT?

Vi eftersträvar en heltäckande nationell förankring och rapportering.  
Vi vill långsiktigt helt integrera registerarbetet i den kliniska vardagen och 
skapa registerrutiner som är så enkla som möjligt. Vi skall fortlöpande 
följa upp och förbättra validitet och reliabilitet och se till att data är kompletta. 
Vi utvecklar kontinuerligt användarvänliga modeller för att fortlöpande
återkoppla registerdata både till patienter och till vårdgivare så att dessa data 
kan nyttjas i exempelvis förbättringsarbeten och som underlag för nationella 
riktlinjer. HAKIRs registerdata kan även användas vid fördjupade resonemang 
med våra patienter och bidra till en individuell anpassning av vården.

2023

HAKIR - Arbetsflöde Grund och utökad registrering

Preop Op 3 v 
postop

3 mån 
postop

12 mån 
postop

HAKIR 001
Startformulär

HAKIR 002 
Grundformulär operation
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postop
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Patientenkät PatientenkätPatientenkät Patientenkät

Patientinformation om HAKIR och 1177

Funktionsmätning Funktionsmätning

UTÖKADGRUND
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Inledning
HAKIR har fungerat mycket väl under 2025. Samtliga 18 enheter har nått hög täcknings-
grad och svarsfrekvensen för patientenkäterna har ökat, vilket stärker tillförlitligheten i 
våra resultat. Organisatoriskt har det skett stora förändringar inom registervärlden  
under året. Det finns inte längre ett strikt krav att skriva årsrapport, och vi får signaler 
om att digitala utdatarapporter räcker. Vi menar dock att enbart siffror och grafer i 
digitala medier, utan tolkning, riskerar att ge en alltför förenklad och ibland missvisande 
bild av vårdkvaliteten inom svensk handkirurgi. Vi tror inte heller att vi når lika många 
intresserade enbart via dessa kanaler. Mot denna bakgrund väljer vi i år att pröva en ny 
modell: Den tryckta rapporten innehåller ett urval av centrala registerdata, medan mer 
omfattande analyser och fördjupningar publiceras på vår hemsida; www.rcsyd.se/hakir. 
Se QR-kod sist i denna rapport.

VEM OPERERAS? 
Totalt fanns 227 620 operationer på 192 178 pa-
tienter sedan start, varav 25 498 operationer  
under 2025, det högsta årliga antalet hittills.  
Tabell 1 visar antal operationer per enhet och år 
och figur 1 köns- och åldersfördelning. Störst antal 
operationer gjordes mellan 45 och 65 års ålder 
(40,5 %), men även många på yngre vuxna 15 - 
35 år och en topp för barn 0 - 5 år. Manligt kön 
utgjorde 51 % totalt, men dominerade ännu mer 
i de yngre åldersgrupperna, även i gruppen under 
5 år (57 %). Mellan 47 och 63 år opererades fler 
kvinnor än män.
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Ålders- och könsfördelning 
för 227 620 registrerade operationer 

Kvinnor Män

Figur 1. Ålders- och könsfördelning för alla registrerade operationer i 
HAKIR.

2010 2011 2012 2013 2014 2015 2016 2017 2018 2019 2020 2021 2022 2023 2024 2025 Totalt
Regionkliniker
Göteborg 1 322 1795 1900 1804 1602 1986 1292 1 1 1139 2615 2750 17209
Linköping 284 1461 1669 1699 1558 1612 1643 1605 1604 1741 1306 1684 1798 1957 2017 2045 25683
Malmö 1 508 2432 3678 3495 3656 3597 3726 3506 3678 2766 2526 2495 2670 2833 2819 44386
Stockholm 2454 2712 2922 2982 2850 2593 2500 2451 2276 2147 1531 2256 2361 2204 2666 2974 39880
Umeå 1 330 1376 1395 1334 1432 1015 1039 931 642 494 1355 1667 1511 1411 15936
Uppsala 1 129 1499 1635 1959 1883 1722 1439 1454 1352 1355 1393 1293 1377 1564 1677 21732
Örebro 1076 1378 1603 1950 1746 1480 786 1008 1554 2323 2511 1836 19251
Totalt regionkliniker 2740 4812 9174 13165 14233 14260 14099 14172 12917 11329 8387 9361 10857 13337 15717 15512 184072
Ortopedkliniken, 
Vrinnevisjukhuset, Norrköping 31 423 682 1136
Privata enheter

Aleris Elisabethsjukhuset Uppsala 400 769 888 989 1018 846 4910
Aleris Hand och Fot 285 359 644
Aleris Malmö Arena 22 246 178 173 619
Aleris Ängelholm 60 87 147
Capio Läkargruppen Örebro 81 247 241 165 203 195 178 307 508 449 436 391 3401
Capio Movement Halmstad 162 221 548 721 558 693 811 3714

Farsta Ortopedi och Handkirurgi 648 1345 1696 3478 7167
HandCenter Göteborg 670 599 878 777 1173 1597 1576 1339 1319 1670 1482 13080
HandCenter Stockholm 653 1051 963 953 3620
HandCenter Öresund 568 724 1292
Liljeholmens Ortopedi 1341 1361 1116 3818
Totalt privata enheter 81 917 840 1043 980 1530 2396 3200 6120 7318 8683 9304 42412

Totalt alla enheter 1136 4812 9174 13165 14314 15177 14939 15215 13897 12859 10783 12561 16977 20686 24823 25498 227620

Tabell 1. Antal registrerade operationer per år och enhet. 

Årsrapporten omfattar data från starten av HAKIR februari 2010 till och med 31 december 2025,  
om inget annat anges.
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Figur 2. Antal operationer sorterat efter primär diagnos- och/eller operationskod under 2025. Flera olika ingrepp kan ha utförts samti-
digt, vilket är vanligt t ex vid handskador. Antal nerv- och senskador är därför troligen högre än vad figuren visar, Gruppen ”Annat/oklart” 
omfattar en del ingrepp där kodningen inte tydligt anger vare sig diagnos eller åtgärd, t ex Smärta i extremitet (M796), samt några mycket 
ovanliga ingrepp. I gruppen ”Artros/artrit” ingår t ex tumbasartros (1 240 operationer) men även en del ledingrepp som inte närmare kunde 
specificeras. ”Reumakirurgi” är ingrepp med kod för reumatoid artrit som huvuddiagnos, men det kan förstås finnas fler ingrepp som kunde 
ha grupperats dit.

VAD OPERERAS – CASE-MIX? 
Figur 2 visar registrerade operationer under 2025  
enligt primär diagnos- och operationskod. Karpal-
tunnelklyvning var som väntat den vanligaste opera-
tionen (23 %) följt av olika senskideaffektioner, som 
triggerfinger och radial handledstendinit.  
Nålfasciotomi vid Dupuytren registrerades under 
2025 i olika omfattning på alla enheter utom i  
Stockholm och Uppsala. Regionkliniken i Göteborg 
hade registrerat flest (48 %). Nålfasciotomier utgjorde 
26 % av ingreppen för Dupuytren, men andelen är 
troligen högre eftersom flera enheter inte registrerar 
alla sina ingrepp, som ofta görs på handmottagningar. 
Reumakirurgi hade främst utförts på regionenheterna 
(87 %).

Skador (baserat på S-koder) utgjorde 18 % av alla 
registrerade operationer under 2025 och 94 % av 
dessa (4 404) hade gjorts på regionenheterna. 

Regionkliniken i Malmö och Stockholm hade registre-
rat vardera 19 %, Örebro 16 %, Göteborg 14 % och 
Uppsala, Linköping och Umeå 9–11 % av skadeopera-
tionerna. Om man istället ser till regionerna så hade 
Region Mitt störst andel av alla skadeoperationer  
(27 %) under året. Tyvärr används S-koderna ibland 
felaktigt även för sekundära ingrepp på skadepatienter, 
t ex stiftextraktioner så andelarna är inte helt säkra.

Operationer för primära handinfektioner utgjorde  
2,4 % och ytterligare 50 operationer var registrerade 
som postoperativ infektion (0,2 %).  Postoperativa 
infektioner registreras endast i HAKIR om de lett  
till reoperation och det brister nog ibland även i  
kodningen. Korrekt kod för postoperativ infektion  
är T81.4 eller T84.7 om det gäller en ledprotes.  
Vi uppmanar till att använda dessa koder.

Extraktion av osteosyntesmaterial utgjorde 2,1 %  
av alla operationer.
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Tabell 2. 
Täckningsgrad (andel registrerade operationer i %) per enhet under 2025. Grönt visar att målvärdet på minst 90 % uppnåtts.

Tabellen visar antal registrerade och utförda operationer under 2025, samt antal opererade patienter utan personnummer.  
Antal utförda op markerade med asterisk (*) är troligen något lite för låga eftersom täckningsgraden blev över 100%. För dessa fyra enheter 
har vi avrundat täckningsgraden till 100%.

ANTAL REGISTRERANDE ENHETER 
Det var totalt 18 enheter som registrerade data 
i HAKIR under 2025, Liljeholmens Ortopedi i 
Stockholm stängde sin verksamhet vid årsskiftet 
2024/2025. 

Fyra nya enheter, tre privata och en handsektion 
på ortopedklinik ansluter under våren 2026. Under 
2025 utfördes 61 % av alla operationer på någon av 
de privata enheterna.

REGISTRERAS ALLA OPERATIONER? 
I HAKIR registrerades 98,2 % av alla utförda ope-
rationer under 2025 och alla 18 enheter klarade 
målnivån på minst 90 %, se tabell 2. Stor förbättring 
har skett under de senaste två åren.

SVARSFREKVENS FÖR PATIENTENKÄTER

64 900 postoperativa PROM - enkäter skickades ut 
via 1177 under året och svarsfrekvensen ökade med 
ytterligare 1,4 % till 48,4 %, se figur 3.

Registrerade 
operationer

Utförda 
operationer

Utan 
personnummer

Utförda minus 
ej pnr Täckningsgrad %

 Regionenheter
 Göteborg 2750 3050 6 3044 90,3
 Linköping 2045 2109 4 2105 97,1
 Malmö 2819 2906 26 2880 97,9
 Stockholm 2974 3081 26 3055 97,3
 Umeå 1411 1419 8 1411 100,0
 Uppsala 1677 1726 38 1688 99,3
 Örebro 1836 1854 15 1839 99,8
 Totalt regionenheter 15512 16145 123 16022 96,8

 Privata enheter
 Aleris Elisabethsjukhuset Uppsala 846 877 0 877 96,5
 Aleris Hand och Fot 359 358 1 357* 100,0
 Aleris Malmö Arena 173 172 0 172* 100,0
 Aleris Specialistvård Ängelholm 87 86 0 86* 100,0
 Capio Läkargruppen Örebro 391 396 0 396 98,7
 Capio Movement Halmstad 811 871 0 871 93,1
 Farsta Ortopedi och Handkirurgi 3478 3510 0 3510 99,1
 HandCenter Göteborg 1482 1481 0 1481* 100,0
 HandCenter Stockholm 953 968 0 968 98,5
 HandCenter Öresund 724 726 0 726 99,7
 Totalt privata enheter 9304 9445 1 9444 98,6
 Handsektion Ort klin, Norrköping 682 684 0 684 99,7
 Totalt alla enheter helår 2025 25498 26274 124 26150 98,2
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Figur 4. Antal skickade enkäter (vänstra y-axeln) respektive svarsfrekvens för PREM-enkäter (högra y-axeln) per åldersgrupp.

22 169 upplevelseenkäter (PREM) hade skickats ut 
tre veckor postoperativt via 1177 under 2025. 
Svarsfrekvens var 54,8 %, med stor variation mellan 

FÖRBÄTTRINGSFÖRSLAG
Det framgår tydligt att viljan att besvara uppföljningsenkäter inom vården varierar mellan olika ålders-
grupper. Inom handkirurgi opereras många barn och ungdomar, vilket innebär att vi behöver utveckla 
våra metoder för att bättre nå ut till dessa grupper. Låg svarsfrekvens bland unga kan bero på generell 

enkättrötthet, eller kanske på att vi inte lyckas förklara syftet med enkäterna tillräckligt tydligt.  
Samtidigt står det klart att digitala enkäter fungerar väl även för äldre patienter i vårt land.
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olika åldersgrupper, se figur 4. Låg svarsfrekvens för 
barn, framförallt mellan 11 - 15 år och hög för äldre 
patienter. 
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Figur 5. Fördelning av anestesimetoder vid böjsenereparation under 2025 (%). IVRA = Intravenös regionalanestesi, LA m stas = lokal- 
bedövning med stasmanschett för blodtomhet, WALANT = Wide Awake Local Anesthesia No Tourniquet, se texten. Det stora bortfallet  
för regionkliniken i Malmö beror på att variabeln initialt inte kom med i den automatiska dataöverföring som används i Skåne. Observera  
att antalet operationer per enhet är litet i vissa fall.

ANESTESIMETODER 

Drygt hälften av alla operationer (55 %) i HAKIR hade 
utförts i lokalbedövning, en fjärdedel i narkos (26 %) och 
18 % i plexusanestesi. Intravenös regionalanestesi (IVRA) 
användes nästan enbart i Umeå. Vid regionenheterna 
krävde drygt hälften av operationerna (53 %) med- 
verkan av anestesiläkare (dvs narkos eller plexus) medan 
andelen var 32 % vid de privata enheterna. Operationer 
för tumbasartros gjordes oftast i narkos (51 %) eller i 
plexusbedövning (41 %), men några få operationer  
(2,3 %) hade utförts i IVRA. 
Vi ser stora regionala skillnader för anestesimetoder vid 
böjsenkirurgi i fingrar.  Regionenheterna i Göteborg,  

Linköping, Malmö och Stockholm opererade en stor  
majoritet av dessa skador i narkos eller plexus, medan 
Umeå använde lokalbedövning eller WALANT i 92 %. 
Även i Uppsala och Örebro gjordes många av dessa  
operationer i lokalbedövning, se figur 5. 
Vi har en fråga i vår upplevelseenkät (PREM) 3 veckor 
postoperativt om upplevelsen av smärtlindringen efter op. 
När vi fått in fler svar kan vi kanske bedöma om anestesi-
metoden påverkat patientens upplevelse. Det kan förstås 
också finnas många andra faktorer av betydelse, t ex 
rutiner med smärtpåse, telefonuppföljning mm. 

Regionala skillnader
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Vad säger data?
Registerdata visar att tillgången till anestesiresurser påverkar möjligheten att utföra handkirurgi på 
vissa regionenheter. Böjsenreparationer utförs exempelvis i lokalbedövning som operatören själv 

lägger på några enheter, vilket skiljer sig från andra regioner. Det vore intressant att undersöka vilka 
konsekvenser sådana skillnader faktiskt medför. Är det lika effektivt för kirurgen att sy en böjsena i 
lokalbedövning som med narkos eller plexusbedövning, och hur upplever patienten själva ingreppet? 

Har anestesimetoden betydelse för slutresultatet? Hur påverkas utbildningen av nya handkirurger när 
operationstiden kanske blir mer begränsad? 

IVRA är en bedövningsmetod som funnits i över hundra år, men som verkar ha fallit ur bruk på de 
flesta regionenheter. Fördelen är att operatör eller operationspersonal kan lägga bedövningen själva, 
medan nackdelen är risken för stassmärta om operationen drar ut på tiden. Vid WALANT används 
lokalbedövning med tillsats av adrenalin, vilket innebär att stasmanschett inte behövs. Förespråkarna 

menar också att det är en fördel att patienten kan röra handen under operationen, exempelvis  
för att testa en böjsensutur eller tenolys. Trots den stora uppmärksamheten när metoden  

introducerades internationellt i början av 2000-talet har vi ännu inte sett något större genomslag  
och WALANT användes endast vid 5,9 % av böjsenoperationerna och 9,6 % totalt. 

En annan reflektion kring anestesimetoder är att handkirurgiska ingrepp där anestesipersonal inte  
medverkar ibland kan missas att registreras i anestesins kvalitetsregister, SPOR. Det gäller även flera 
privata enheter som utför handkirurgi. SPOR används i allt högre grad som nationell databas av våra 

myndigheter. Om en betydande del av handkirurgin blir underrepresenterad i nationell statistik riskerar 
vi att det kan få konsekvenser för beslut kring handkirurgisk vård. Vi hoppas kunna starta ett  
samarbete med SPOR under 2026 för att undersöka överensstämmelsen mellan registren.

ANTIBIOTIKAANVÄNDNING VID OPERATION

Antibiotikum hade givits vid 17 % av alla operatio-
ner under 2025. Vi samlar inte in information om 
läkemedel eller dosering. Vi ser skillnader mellan 
regionenheter och privata enheter, vilka rimligen  
till största delen förklaras av olika andelar akut och 
elektiv handkirurgi.
Antibiotikaanvändning för olika typer av operatio-
ner visas i fig 6.
Vid operation av tumbasartros utan protes fick  
14 % antibiotikum, med en högre andel (45 - 50%) 
på Handcenter enheterna och även i Uppsala  
(39 %). Vid protesoperationer var antibiotika- 
profylax mycket vanlig, men hade inte givits till  
alla patienter (92%). 
Vid fasciektomi för Dupuytren användes antibioti-
kum vid 13 % av operationerna. Även här ses stor 
variation mellan enheterna, där nästan alla (91 %) 
på Aleris Hand & Fot fått antibiotikum, i Uppsala 
nästan hälften (47 %), i Malmö var tredje patient 
(33,3 %) medan flera enheter inte alls använt anti-
biotikum vid denna typ av kirurgi. En delförklaring 
till högre grad av användning vid vissa region- 

enheter kan vara fler svåra recidivoperationer och 
därigenom längre operationstid.
För artroskopier sågs också skillnader, med högre 
andel antibiotikaanvändning vid Handcenter  
Göteborg (60 %) och Handcenter Stockholm  
(48 %), men lägre på regionkliniken i Stockholm 
(23 %). För få operationer för analys för övriga 
enheter. 
Även för artrodesoperationer verkar antibiotika-
användningen vara högre vid de privata enheterna 
(kring 75 %) och lägst i Linköping och Örebro  
(25 %).
Vid kirurgi för medfödd avvikelse på barn var 
andelen antibiotika låg (15 %), med variation från 
4,9 % i Göteborg till 34 % i Uppsala. Även dessa 
skillnader kan orsakas av olika case-mix.
Majoriteten av patienter opererade för digitalnerv-
skada fick antibiotikum, med högst andel i Örebro 
(76 %) och Uppsala (74 %) och lägre i Linköping  
(39 %). För nervstamsskador var andelen 75 %.  
För frakturkirurgi var medelvärdet 30 %, men högre 
andel på Göteborg Handcenter (84 %) och lägst i 
Linköping (15 %).
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Figur 6. Andel patienter som fått antibiotikum 
i anslutning till sin operation vid olika typer av 
kirurgi (%). Tyvärr är variabeln i HAKIR lite ospe-
cifik eftersom vi inte registrerar mängd och typ 
av antibiotikum eller när det givits.  På enheter 
där HAKIR registreras av administrativ personal 
ser vi ibland ett stort bortfall. Lite förvånande 
hade inte antibiotikum givits vid alla protesope-
rationer. Antal operationer inom parentes. 

Figur 7. Antibiotikum vid operation för böjsenska-
da under 2025 på de olika enheterna och totalt 
(%). Stort bortfall i Linköping beror troligen på 
att HAKIR data dikteras till sekreterare som 
sedan registrerar, men att uppgiften inte kommit 
med i diktatet. Enheten försöker förbättra detta.  
Antal operationer inom parentes.

Antibiotikum användes vid drygt hälften av alla 
böjsenoperationer i fingrar under 2025 (55 %), 
men även här ses en stor regional variation, se  
figur 7. Nästan alla böjsenpatienter fick antibio-
tikum i Uppsala (92 %), men bara 37 % i Umeå. 
För Linköping saknades för många svar för säker 
analys, men andelen är troligen låg (cirka 16 %). 
Det vore intressant att ta reda på om skillnader i 
antibiotikaanvändning vid böjsenkirurgi kanske kan 

bero på den skillnad i tid från skada till operation 
som vi noterat i HAKIR. På två regionenheter, 
Linköping och Malmö, vet vi att tid mellan skada 
och operation oftast är kort (medel 1,9 resp 2,5 
dagar), medan den i Uppsala är 4,3 dagar. Malmö 
hade dock ändå en hög andel antibiotikaanvänd-
ning (74 %) och Umeå hade låg antibiotikaanvänd-
ning (37 %) trots lång medelväntetid för op (4,7 
dagar). Vi ser alltså i nuläget inget tydligt samband. 
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Vad säger data?
Vi ser en stor variation i användning av antibiotikum som profylax vid handkirurgi, men känner inte  

till orsakerna bakom detta. Troligtvis är samordningen av rutiner mellan regionerna inte särskilt  
välutvecklad och varje enhet har därför utformat sin egen praxis. Huruvida antibiotika verkligen är 

nödvändigt eller ej kan HAKIR-data inte visa, men ur ett samhällsperspektiv är det såklart viktigt att 
minimera all onödig användning av antibiotika. Svåra postoperativa infektioner är ovanliga inom hand-

kirurgi, men när de uppstår kan de vara förödande. Ofta är sådana svåra infektioner relaterade till 
vävnadsskada, cirkulationsstörning, främmande material i såret eller samsjuklighet, som t ex diabetes. 

Det borde vara fullt möjligt att ta fram gemensamma rutiner för antibiotikaprofylax vid vanliga ingrepp, 
såsom böjsenkirurgi, tumbasartros, artroskopier och Dupuytren-operationer. Vi önskar också att 

variabeln i HAKIR fylls i mer komplett. Registrering även av mindre allvarliga postoperativa infektioner, 
sådana som inte lett till reoperation, är ett starkt önskemål från HAKIR, men det är dessvärre inget  

vi i dagsläget kan åstadkomma utan att belasta sjukvårdpersonal för mycket.

SKILLNADER I TILLGÅNG TILL AKUTA  
OPERATIONSRESURSER

Under 2025 registrerades totalt 4 159 primära  
operationer för någon typ av skada, av dessa var  
1 462 öppna skador (variabeln ”Intakt hud” = Nej). 
Tyvärr fanns ett stort bortfall på flera enheter, varför 
antalet öppna skador troligen är fler. Nästan alla 
öppna handskador var opererade på en av region- 
enheterna (99,6 %). Senskador (587) var den största 
gruppen, följt av nervskador (399), öppna frakturer/
ligamentskador (287) och amputationsskador (74). 
Även för skadedatum var det ett stort bortfall i  
registreringar, data saknades för 26 % och flera  
datum verkar vara felaktiga. De öppna skadorna 
hade opererats mellan 0 och 39 dagar efter skadan.  

Vi har i tidigare årsrapporter tydligt visat att t ex 
böjsenskador och digitalnervskador opereras  
tidigare efter skadan på vissa regionenheter, främst  
i Linköping och Malmö. Vi bedömer att skillnaderna 
beror på olika resurser för akuta handoperationer, 
främst möjlighet att operera under helgtid. 27 %  
av alla replantationer var utförda under helgtid  
(lördag eller söndag), 18 % av Iuxationerna, 17 %  
av alla klämskador, men bara 11 % av nervskadorna 
och 4 % av böjsenskadorna. 

I figur 8 visas andel av operationer för en handskada 
som gjorts på en lördag eller söndag 2022–2025.  
Över tid ser vi ungefär samma antal opererade 
handskador per år. Under 2025 var det högst antal 
skador i Malmö och Stockholm (753 resp 731), följt 
av Örebro (606), Göteborg (544), Uppsala (458), 
Linköping (449) och Umeå (383). Vi ser stor variation 
för helgoperationer mellan regionenheterna, där 
Linköping och Malmö opererade ungefär var tionde 
handskada under helgtid, medan i Stockholm bara 
1,4 % hade opererats under helgen. Om siffrorna 
stämmer, så innebär detta att endast 10 handskador 
opererats i Stockholm under helgtid 2025, medan 
Malmö hade opererat 74 skador, trots samma totala 
antal skador under året. 

Över tid ser vi att andelen helgoperationer mins-
kat med 2,3 % sedan 2022, medan totala antalet 
handskadeoperationer per år ökat med 734.  
Störst minskning i Linköping och Malmö, men även  
i Uppsala och Örebro.
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Figur 8. Andel av alla handskador under 2022 - 2025 som blivit opererade på en lördag eller söndag på respektive regionklinik och totalt (%). 
Totalt antal skadeoperationer under hela perioden inom parentes.

Vad säger data?
Det är tydligt att resurser för att operera akuta handskador skiljer sig åt mellan regionerna, vilket 

troligen beror på varierande möjligheter att åtgärda skador under helger. Dessutom verkar de akuta 
operationsresurserna på vissa regionenheter ha minskat de senaste åren. Vi vet att handskador  

inträffar lika ofta oavsett veckodag, och lördag är faktiskt den vanligaste skadedagen. Operationer  
under helgtid är både resurskrävande och kostsamma, men om fördröjd behandling leder till fler  
komplikationer, som postoperativa sårinfektioner eller ökade tekniska svårigheter vid nerv- eller  

senkirurgi, så kan det vara bättre att operera snart efter skadan. Handkirurgin behöver därför utreda 
vilka skador som behöver opereras inom två dygn och därmed kräver åtgärd under helgtid. 

En nationellt förankrad och implementerad prioriteringslista för handskador vore värdefull, eftersom 
nuvarande riktlinjer skiljer sig mellan regionerna. För patienten och ur sjukskrivningssynpunkt är 

förstås så snabb åtgärd som möjligt att föredra.

Både ”Intakt hud” och ”Skadedatum” är viktiga variabler vid analys av vården för akuta handskador och 
vi uppmanar enheterna att alltid fylla i dessa uppgifter. Att tydligt kunna skilja mellan öppna och slutna 

skador är nödvändigt för korrekt operationsprioritering. 
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Figur 9. Andel opererade patienter med privat sjukvårdsförsäkring vid de deltagande privata enheterna 2024 och 2025 (%).  
Antal operationer totalt för båda åren inom parentes.

Totalt i HAKIR fanns det en klar könsskillnad där 23,3 % av de män som hade opererats hade privat  
försäkring, men bara 15,2 % av kvinnorna.

PÅVERKAR PRIVATA SJUKVÅRDSFÖRSÄKRINGAR 
SVENSK HANDKIRURGI?

 Variabeln ”Försäkringspatient Ja/Nej” infördes i 
HAKIR 2024. Totalt under 2024 och 2025 hade 29 % 
av de opererade patienterna på privata enheter en 
privat sjukvårdsförsäkring, med stor variation mellan 

enheterna, se Figur 9. Vi ser en ökad andel på hälften 
av enheterna, men totalt en något minskad andel vid 
de deltagande enheterna under 2025 jämfört med 
året innan.
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Ålder 
medel (år)

Andel 
kvinnor (%)

Preop 
funktionshinder 
(QuickDASH)

Upplevt op 
resultat ett år 
postop (%)

Upplevelse av 
väntetid till op 
medel (1-5)

Rekommendera 
enheten medel 
(1-5)

Andel patienter 
som fått 
antibiotikum i 
smb med op (%)

Artros Ej privatförsäkrad (962) 62,8 67,6 53,7 79,7 4,7 4,9 44,2
Privatförsäkrad (161) 59,2 54,0 45,3 72,4 4,8 5,0 67,7

Dupuytren Ej privatförsäkrad (1108) 65,4 17,8 21,9 71,6 4,5 4,9 11,9
Privatförsäkrad (238) 60,8 11,8 18,3 75,5 4,9 4,9 14,7

Ganglion Ej privatförsäkrad (810) 48,9 64,2 23,5 82,8 4,6 4,8 2,8
Privatförsäkrad (233) 50,9 55,4 18,9 80 4,9 4,9 5,6

Karpaltunnelsyndrom Ej privatförsäkrad (3216) 57,9 57,9 48,1 80,5 4,7 4,9 2,3
Privatförsäkrad (739) 53,8 41,9 42,4 82,4 4,9 4,9 2,3

Ulnarisentrapment Ej privatförsäkrad (316) 49,2 47,1 49,3 62,3 4,4 4,8 8,1
Privatförsäkrad (69) 51,7 40,6 45,9 63,0 5,0 5,0 8,7

Trigger finger Ej privatförsäkrad (1562) 62,3 55,0 39,7 81,7 4,7 4,8 1,4
Privatförsäkrad (335) 58,6 41,8 32,0 83,6 4,9 4,9 2,9

Tabell 3. Jämförelser mellan patienter utan, respektive med privat sjukvårdsförsäkring opererade 2024 - 25 för några vanliga  
elektiva diagnoser. Antal operationer inom parentes. Data har hämtats  både från privata och offentliga vårdgivare. För orangemarkerade 
kolumner gäller att ett högt värde är sämre (dvs högre funktionsnedsättning), medan höga värden är bäst för de grönmarkerade (t ex nöjdhet 
med operationsresultat).

Hur kan vi tolka tabelldata? 
Vi skulle gärna analysera om försäkrade patienter får tid till operationen tidigare än oförsäkrade, och 

om detta i så fall beror på skillnader i operationsindikationer, det vill säga om operation utförs vid lägre 
grad av symtom. Tyvärr saknas väntetidsdata i HAKIR och vi kan inte heller med säkerhet avgöra vilka 

operationsindikationer som gäller vid de olika enheterna.
Även om inga statistiska analyser har genomförts, så visar tabell 3 att försäkrade patienter, för de flesta 
diagnoser, är yngre, att andelen män är högre, att de upplever mindre funktionshinder före operation 
(QuickDASH-score) och att de anser väntetiden till operation vara mer acceptabel. Däremot uppvisar 
grupperna inte någon högre grad av nöjdhet med operationsresultatet efter ett år på gruppnivå, och 

samma höga nivå av nöjdhet kring om patienten kan rekommendera enheten.

Det är anmärkningsvärt att peroperativt antibiotikum i högre utsträckning givits till patienter med  
privat sjukvårdsförsäkring än till övriga patienter, trots att de som grupp sannolikt har mindre  

samsjuklighet.

Det viktigaste budskapet är att behandlingsresultat för de två grupperna inte kan jämföras utan hänsyn 
till samverkande faktorer (confounders), vilket beslutsfattare bör ta i beaktande. Läkarförbundet, bland 
andra, har uppmärksammat att vi riskerar att skapa en ”tudelad vård” i Sverige. Förutom de skillnader i 

case-mix som framgår av tabellen ser vi även tydliga skillnader i val av operationsmetod vid tumbas- 
artros i HAKIR, se avsnittet nedan. Det är därför mycket viktigt att följa utvecklingen noggrant.

I Tabell 3 visas lite jämförande data för patienter opererade 2024 – 25 för vanliga handkirurgiska diagnoser.
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Böjsenkirurgi – resultat och trender
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Reparation av böjsenskador i fingrar är centraliserat 
till regionenheter för handkirurgi, enligt överenskommen 
nivåstrukturering med ortopedin. Detta beror både på 
att operationerna är tekniskt krävande och att det 
krävs specialiserad postoperativ rehabilitering.

Sex av sju regionenheter deltar i utökad registrering 
i HAKIR. Denna registrering ger en mer detaljerad 
information, vilket stärker kvaliteten på data och  
möjliggör bättre uppföljning över tid.

Totalt hade 3 620 operationer registrerats, varav  
640 gällde tumsenskador (FPL), och sammanlagt 
hade 4 083 senor sytts. Skador var vanligast i  
lillfingret (32 %), följt av pekfinger (22 %), ringfinger 
(17 %), tumme (15 %) och minst vanligt i långfingret 
(14 %). I analysen av resultaten har vi exkluderat 
42 operationer som registrerats vid regionkliniken i 
Göteborg och Göteborg Handcenter eftersom upp-
följningsdata saknas för dessa. Vi har samlat in mycket 
omfattande data, och allt får inte plats i den tryckta 
årsrapporten. Därför publiceras mer fördjupad och 
detaljerad information på vår webbplats, se QR-kod i 
slutet av denna årsrapport.

Rörlighet efter sutur av fingersena (FDP)
Det fanns 1 316 mätningar efter tre månader och 
909 efter ett år. Antal mätningar per enhet tre och  
12 månader efter operation visas i figurer på hem-
sidan. Flest mätningar under 2025 hade gjorts på 
regionkliniken i Stockholm, 32 % av mätningarna vid 
tre månader och 47 % av alla ett-årsmätningar. 

Glädjande ser vi ett ökat antal tre-månadersmätningar 
i Malmö och Linköping, men tyvärr ett minskat antal 
ett-årsmätningar överlag. 

Figur 10 A, B och C visar total aktiv rörlighet (TAM) 
efter tre och 12 månader, totalt och per enhet. 

Vi har satt ett målvärde att minst 70 % av normal 
rörlighet skall uppnås eftersom en HAKIR-studie 
visat att de flesta patienter då är ganska nöjda med 
resultatet. Totalt uppnåddes målet bara för 38 % av 
patienterna efter tre månader och 68 % efter ett år. 

Liksom i tidigare års analyser så antyder data att 
patienter i Malmö och Linköping återfått bättre  
rörlighet efter ett år än Stockholmspatienterna. 
Övriga enheter har för få ettårsmätningar för säkra 
jämförelser. Vetenskapliga analyser behöver göras för 
att säkerställa om relevanta skillnader finns eller inte.

På hemsidan visas också medelvärden för TAM med 
spridningsmått (95 % konfidensintervall) per region- 
klinik. Här visas även rörlighetsresultat per finger, 
där det framkommer tydligt att lillfingrar, som också 
är det vanligast skadade fingret, fick sämst rörlighet 
och störst sträckdefekt i PIP leden. Mer än vart 
femte lillfinger hade en kvarvarande sträckdefekt på 
mer än 30 grader efter ett år. Kanske bör vi bevaka 
uppkomst av sträckdefekt i PIP-leden bättre efter 
böjsenskador?

Figur 10 A + B + C.  
Total aktiv rörlighet (TAM) sammantaget för PIP- och  
DIP-led i fingrar opererade med böjsensutur. Målvärdet 
är minst 70 % av normal rörlighet (120 grader), vilket 
motsvarar grupperna Excellent och Good i Stricklands 
klassifikation. Procentandelen anger hur många som 
uppnått målvärdet vid tre, resp 12 månader. A = alla data 
i HAKIR, B = resultat per enhet tre månader, och C vid  
12 månader efter operation.  
Observera att patienter som fått en ruptur av den sydda 
senan eller en annan reoperation inom ett år, inte finns 
med i rörlighetsmätningarna. 

Figur 10 A.
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Figur 10 B.

Figur 10 C.
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Tumsenskador (FPL)
Aktiv rörlighet i tummens ytterled (IP) var efter  
3 månader i medeltal 39o och efter 12 månader 55o 
(165 mätningar). Vi ser ingen säker skillnad mellan 
enheterna.
 
Postoperativ rehabilitering
Vi ser förändringar i rehabiliteringsmetoder över tid, 
där sk Kleinert-mobilisering utgjorde nästan 40 % 
under 2013, men nu inte alls tycks användas vid  
enheterna, se figur 11. Tidig aktiv mobilisering do-
minerade helt under 2025 (91 %). Användningen 
av gips de första veckorna efter operationen verkar 
dock ha ökat något sedan 2020 och utgjorde 9 %  
under 2025. Rehabiliteringsmetoden har främst  
använts för tumsenskador i Stockholm.
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Figur 11. Andelar av olika postoperativa rehabiliteringsprogram  
per år (%). Antal registreringar inom parentes. Alla varianter av 
Kleinert-metoder (ett finger, fyra fingrar etc) har räknats samman.

Reoperationer böjsenskador
Alla reoperationer pga ruptur, tenolys eller postope-
rativ infektion på patienter som registrerats i böjsen- 
formuläret (HAKIR 2a) visas i en generaltabell på 
hemsidan. Observera att antal operationer på vissa 
enheter fortfarande är lågt, vilket gör det svårt att 
jämföra. Vi har inte heller säker spårning för varje 
enskild sena i de fall där flera senor sytts. 
 
Rupturer uppgick till 4,3 % för fingersenor (FDP), 
med variation mellan 2,5 % och 5,8 % för de delta-
gande enheterna. 

Högre rupturfrekvens för tumsenorna (FPL) i medel-
tal 7,1 %, med variation mellan enheterna från 2,3 % 
till 12 %, men som nämnts var det få operationer på 
vissa enheter, varför säkra jämförelser inte kan göras 
ännu. 

Tenolysoperation hade gjorts i medeltal i 5,4 % (4,6 
- 10,5 %) för FDP senor och 3,9 % (0 - 8 %) för FPL 
senor.

Postoperativa infektioner som krävt reoperation 
var ovanliga, i genomsnitt 1,2 % (0 - 1,6 %) för FDP 
senor och 0,8 % (0 - 2,3 %) för FPL.

Varför bör vi mäta rörlighet ett år efter böjsensuturer?
Att mäta fingerrörlighet ett år efter operation ger oss viktig information om vårdkvaliteten vid  
böjsenskador, eftersom skadan inte är helt läkt efter tre månader. Skillnader kan bero både på  

varierande kirurgisk kvalitet, men även på hur handträningen har fungerat och vilket rehabiliterings- 
program man valt på enheten.  Om vi vill förbättra resultaten så måste vi ha data för nuvarande  

behandlingar. Problemet är att det är så svårt att få patienter att komma in för en ledrörlighetsmätning 
efter ett år eftersom de flesta då återgått i arbete och inte längre har planerade besök på kliniken.  

HAKIR har länge haft intresse av ”digital goniometri”, alltså att patienten själv fotograferar sitt finger 
och skickar bilden för mätning till sin handterapeut och vidare till HAKIR. Tyvärr finns det många  

hinder för teknisk innovation ute i regionerna, även om vi vet att nya arbetssätt skulle spara resurser 
både för patienter och vården. Förhoppningen är att vi kan starta ett pilotprojekt med digital  

goniometri senare under 2026. 

Kan vi se några förändringar i resultaten över tid? 
Vi har fortfarande för få mätningar för att följa TAM per enhet över tid, men för alla mätningar  

så ser vi viss variation mellan åren. I genomsnitt var TAM 109o efter tre månader och 143o efter ett år.  
Det fanns ingen tydlig trend och resultaten var relativt stabila över tid.
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Förbättringsaspekter
Böjsenkirurgin i Sverige håller hög internationell standard, men det finns fortfarande områden som 

behöver förbättras. Fyra av tio patienter når inte det uppsatta målet för rörlighet, och sträckdefekter 
behöver förebyggas bättre – särskilt när det gäller lillfingrar. Risken för senrupturer måste minskas, fram-

för allt för tumsenor, vilket kanske skulle kunna åstadkommas med mer individanpassade behandlingar. 

Under 2025 startade vi världens första register-randomiserade studie (RRCT) för  
just FPL-skador. Vi randomiserar mellan initial gipsbehandling och tidig aktiv rörelseträning.  

Målet är att minska antalet rupturer utan att försämra rörlighet eller patientnöjdhet.  
Studien kommer att pågå i flera år, men genomförs hittills framgångsrikt på fem regionenheter.

Handrehabilitering har traditionellt varit en integrerad del på svenska handkirurgiska kliniker, och  
det nära samarbetet mellan olika professioner har varit en stor styrka. Tyvärr ser vi nu att hand- 
rehabiliteringsenheterna på flera regionenheter centraliseras. Det är ännu oklart om detta har  

påverkat vårdkvaliteten negativt, men vi har noterat att intresset för deltagande i kvalitetsuppföljningen 
i HAKIR ibland ifrågasatts när handrehabilitering tillhör en annan enhet. Dessa organisationsförändringar 

har även lett till att kvalificerad personal har lämnat, vilket vi ser som mycket allvarligt.

Ett mycket gott initiativ har tagits vid regionkliniken i Linköping, där 2026 har utsetts till ”böjsenans 
år”. Kliniken ser över sina rutiner och strävar efter att ett-årsformuläret (02b) ska fyllas i för samtliga 

patienter som opererats för böjsenskada, oavsett om fysisk uppföljning skett eller ej. Uppgifter  
om vårdförloppet, till exempel om ruptur eller tenolys har förekommit, hämtas från journalen.  

Målet är att fler enheter under året anammar detta arbetssätt.

Vad visar siffrorna?
Ungefär 60 % av patienter som opererats för böjsenskada i ett finger återfår tillfredsställande rörlighet 
inom ett år. Utöver dessa behöver cirka 5 % en ny operation för att förbättra rörligheten (tenolys) och 
i ytterligare 5 % har senan gått av och krävt reoperation. Det är troligt att några fler har drabbats av 
ruptur men valt att inte genomgå en ny operation. Postoperativa infektioner är ovanliga och det finns 

inget tydligt samband vare sig med antibiotikaprofylax eller tiden mellan skada och operation.  
För att undersöka detta närmare behövs dock mer data och fördjupade statistiska analyser.
När det gäller tumsenor verkar de flesta patienter återfå god rörlighet i tummens ytterled,  

men risken för ruptur är betydligt högre än för fingersenor – drygt 7 %.

Ett år efter operationen för böjsenskada rapporterar patienterna generellt en hög grad av  
nöjdhet med operationsresultatet (medelvärde 73,3 %) och en låg grad av upplevt funktionshinder 
(QuickDASH-score 17,6). Det mest framträdande symptomet efter ett år är köldkänslighet (42,6).

Extramaterial på hemsidan

https://rcsyd.se/hakir/publikationer/arsrapporter/extramaterial-till-arsrapporter
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Det fanns stora skillnader i metodval både mellan  
regionenheter och privata enheter, för detaljer, se 
grafer på hemsidan. Vissa privata enheter hade under 
2025 nästan helt gått över till proteskirurgi. Andra 
enheter, både inom privat och offentlig regi, hade ännu 
inte startat alls med proteskirurgi för tumbasen. 
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Tumbasartros
Privata sjukvårdsförsäkringar

Figur 13. Andelar (%) av olika operationsmetoder vid 
tumbasartros för patienter med, respektive utan privat 
sjukvårdsförsäkring opererade på deltagande privata 
enheter i HAKIR. Antal patienter i respektive grupp  
inom parentes. LRTI= Trapezektomi + senplastik, TE 
= enbart trapezektomi, Artrodes = steloperation av 
tumbasleden.

Artros i tummens basled (CMC-led) är en av  
de vanligaste formerna av artros i handen och de  
flesta fall ger icke-operativa metoder god symptom-
lindring. Vid svår och långvarig värk kan operation  
bli aktuell. Traditionellt har avlägsnande av  
trapeziumbenet (trapezektomi) varit förstahands- 
val vid operation och det är den metod som  
nationella arbetsgruppen inom Kunskapsstyrningen 
rekommenderade 2022. Ledproteskirurgi har tidi-
gare varit ovanlig pga en hög andel komplikationer, 
framförallt lossning av trapeziumkomponenten. 
Under 2023 introducerades en ny typ av ledprotes 
för tumbasen (dual mobility) i Sverige, vilket har lett 
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Figur 12. Andelar av olika operationsmetoder  
vid tumbasartros 2023 - 2025 (%). LRTI=  
Trapezektomi + senplastik, TE = enbart tra-
pezektomi, Artrodes = steloperation av tumbas- 
leden, Part ledyteresektion= partiell resektion 
av trapeziumledytan, en relativt ny metod.

Tumbasartros – resultat och trender
till ett trendskifte för diagnosen både inom privat och 
offentlig vård.

Grundregistrering vid tumbasartros
När reoperationer exkluderats fanns 7 101  
operationer registrerade för tumbasartros, varav  
1 050 under 2025. 56 % av ingreppen hade utförts på 
någon av de privata enheterna i HAKIR. Under 2023 
hade majoriteten av tumbaspatienter opererats med 
trapezektomi (90 %) och endast 5 % med  
tumbasprotes, medan under 2025 nästan en fjärdedel 
av patienterna (23 %) fått en protes, se figur 12.  
Vi ser att andelen proteser ökar ytterligare under 2026.

På hemsidan finns grafer som visar förändring av 
operationsmetoder mellan 2022 och 2025 för varje 
enskild enhet. 
Vid de privata enheterna var andelen proteskirurgi  
betydligt högre för patienter med privat sjukvårds- 
försäkring (45 %) än för övriga patienter (26 %),  
se figur 13.



21HAKIR ÅRSRAPPORT 2025

Vad innebär dessa förändringar?
Ett trendskifte för behandling av tumbasartros har skett under 2024 – 25, men med stor variation  

både mellan regionerna och mellan privat och skattefinansierad vård. Patienter med privat sjukvårds-
försäkring verkar ha fått ta del av den nya proteskirurgin i högre utsträckning, vilket riskerar att skapa 

en ”tudelad vård”. Vi ser också att män och yngre patienter oftare fått protes.

Vi vet ännu inte med säkerhet om proteskirurgi vid tumbasartros ger bättre resultat än de metoder 
som tidigare har använts, och det är också oklart om vi kan förvänta oss fler komplikationer och  

protesrevisioner på längre sikt. Det hade varit önskvärt med en mer nationell samordning av vården 
samt tydliga incitament för att vetenskapligt utvärdera nya metoder innan de införs som rutin i hela 

landet. Nu startas randomiserade studier på några regionenheter, men om alla enheter hade deltagit, 
exempelvis i en register-randomiserad studie, hade proteskirurgi kunnat jämföras med traditionell  
trapezektomi både snabbare och mer effektivt. Tack vare att HAKIR idag omfattar nästan all hand- 

kirurgi i landet, kan vi åtminstone följa utvecklingen nationellt – något som tidigare inte varit möjligt. 

Vad som ligger bakom de stora variationerna i metodval vid tumbasartros kan vi bara spekulera i. 
HAKIR genomförde en mindre enkätundersökning hos handkirurger för två år sedan där det framkom 
att egna erfarenheter och etablerade rutiner på enheterna verkade vara viktigaste grund för metodval. 

Vetenskapligt underlag saknas för att veta säkert om just yngre män får bättre resultat av en protes 
än äldre kvinnor. Vi vet inte heller om artrodes är en bättre operationsmetod för män än för kvinnor, 

resultaten i HAKIR tyder inte på detta, men vetenskapliga studier behöver göras. 

Av de 7 101 tumbasoperationer som totalt regi- 
strerats i HAKIR var andelen män som fick protes 
betydligt högre än andelen kvinnor (34,3 % jämfört 
med 22,5 %). Patienter som opererades med  
protes var dessutom yngre vid ingreppet (medel-
ålder 60,1 år) än de som genomgick trapezektomi 
(medelålder 63,2 år). 

Den högsta andelen män återfanns dock i artrodes-
gruppen, 52,3 %. Artrodesoperationer utfördes i 
mycket varierande omfattning och endast på tre av 
femton enheter, med relativt konstant andel genom 
åren, 3 - 5 %, se figurer på hemsidan. 
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Figur 15. Medelvärden för de olika frågorna i HAKIR enkäten före och efter operation för A = trapezektomi med senplastik,  
B = trapezektomi utan senplastik samt C = tumbasprotes (Touch® eller Maia®). Antal svar anges.

Patientrapporterade resultat 
I figur 15 visas medelvärden för de olika symptom- 
frågorna i våra enkäter i sk spindelvävsdiagram.  
Vi ser mycket lika resultat för de båda trapezektomi- 
grupperna, men för proteserna ses en snabbare  
minskning både av värk och smärta och upplevt  
funktionshinder redan efter tre månader och även  
lägre värden ett år efter operation. 

Medelvärden för nöjdhet med operationsresultatet  
efter ett år var 77,3 (av 100) för senplastikerna, 74,7 för 
de enkla trapezektomierna och 84,3 för protesgruppen. 
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Kraft
I figur 14 A + B visas uppmätta medelvärden för kraft i 
grova greppet, respektive i tumgreppet före och efter  
operation för tumbasartros med de olika metoderna. 
Vi ser att protesgruppen startar med betydligt bättre 
kraft och de verkar inte tappa i kraft efter operationen 

utan snarast successivt bli starkare. Trapezektomierna 
har tappat i kraft efter tre månader jämfört med pre-
operativt, men har efter ett år i medeltal något bättre 
kraft än före operation. Vi ser samma mönster för 
grov kraft och för de två tumgreppen. 
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Hur kan vi tolka resultaten?
Registerdata hittills visar att protespatienterna får snabbare och troligen mer effektiv lindring av  
värk och smärta, att de blir starkare i handen och att de är mer nöjda med resultatet efter ett år 

än trapezektomierna. Samtidigt är det viktigt att förstå att grupperna inte är direkt jämförbara, som 
tidigare nämnts. Vi behöver därför analysera resultaten mer ingående och även göra långsiktiga upp-
följningar. Det finns många frågor och diskussionspunkter för svensk handkirurgi – exempelvis vilken 
revisionsfrekvens vi kan förvänta oss efter längre tids uppföljning, vilka kostnader den ökade protes- 
kirurgin medför och hur vi kan säkerställa att alla handkirurger har rätt kompetens för den nya typen 

av kirurgi. Dessutom behöver vi diskutera hur urvalet av patienter för respektive operationsmetod ska 
göras. Är det självklart att yngre män oftare bör få protes och äldre kvinnor trapezektomi?  

Och är det rimligt att patienter med privat försäkring oftare erbjuds proteskirurgi än de som  
behandlas inom den skattefinansierade vården? Dessa frågor kräver både noggrann utvärdering  

och en bred diskussion inom professionen.

FÖRBÄTTRINGSFÖRSLAG
Vi behöver utveckla ett mer effektivt system för att spåra protesrevisioner. HAKIR har redan en 

omfattande ”att göra lista” på RC syd och våra ekonomiska förutsättningar begränsar möjligheterna till 
större utvecklingsinsatser. Med tanke på den kraftiga ökningen av proteskirurgi för tumbasen är detta 

ändå särskilt viktigt. Till att börja med bör vi införa ”varnings pop-ups” när revisionskoder används 
(tex operationskoderna NDU19, NDU29 samt diagnoskoderna T84.0, T84.7, och Y95.9) och samtidigt 

kräva att det registreras vilken protes och vilken led som har reviderats. Det är vår förhoppning att 
kirurgerna aktivt vill bidra till detta arbete, annars riskerar det att bli utmanande.

Reoperationer och komplikationer efter  
tumbaskirurgi
Det är fortfarande en utmaning i HAKIR att beräkna 
revisionsfrekvensen efter proteskirurgi utifrån register-
data.  
I varje hand eller handled kan upp till 17 olika leder 
protesförsörjas, och vid en revision kan det vara 
oklart vilken protes som faktiskt har tagits bort. 
Det innebär att det är betydligt svårare att få 
korrekta revisionsdata jämfört med exempelvis 
höft- eller knäproteser.

Skanning av ledimplantat
HAKIR startade tillsammans med Svenska Skulder- 
och Armbågsartroplastikregistret (SSAR) och Fotleds-
registret (Swedankle) ett gemensamt projekt 2023 
där vi hämtar data om samtliga ledimplantat från  
en omfattande databas som förvaltas av företaget 
Procordo. Detta sker via skanning av protestags 
direkt till de tre registren. Under 2025 tog Register-
centrum Syd över driften av systemet, vilket innebär 
att det nu är kostnadsfritt för enheterna. Mer än 
9.200 implantat hade skannats in för de tre registren 
t o m april 2026.

Genom ett omfattande arbete under 2025 har 13  
av de 14 enheter som utför proteskirurgi i handen  
nu anslutit sig till skanningsfunktionen - vi saknar  
fortfarande regionkliniken i Göteborg. Det nya  
systemet sparar tid för sjukvårdspersonalen på  
enheterna och ger oss både komplett och korrekt 
data för spårning och uppföljning av implantaten på 
nationell nivå, något som tidigare saknats inom hand-
kirurgin. Flera andra kvalitetsregister har visat intresse 
för att använda samma system. 

Vid genomgång av samtliga 25 revisioner av tumbas-
proteser finner vi 18 revisioner av tidigare protes- 
modeller. Sex revisioner fanns av Touchproteser  
(1,8 %), men alla dessa var primärt insatta 2024 - 25, 
så det är en mycket kort uppföljning än så länge. 
13 % av Nugrip-proteserna (pyrokarbon) och 14 % 
av Swanson- (silikon-)proteserna som sattes in 2012 
har 13 reviderats, vilket troligen betyder att 86 % 
sitter kvar efter mer än 10 år.
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Högspecialiserad handkirurgi
PLEXUS BRACHIALISKIRURGI 

Kirurgi vid plexus brachialisskador beslutades 2016 av 
Socialstyrelsen att ingå i Nationell högspecialiserad 
vård (NHV), med uppdraget förlagt till Umeå och 
Stockholm. Diagnosgruppen har följts i HAKIR sedan 
start. Uppdraget omfattar både födelserelaterade 
plexusskador och traumatiska skador — två kliniskt 
och behandlingsmässigt helt skilda patientgrupper.

Födelserelaterade plexusskador
I gruppen med födelserelaterade plexusskador har 
totalt 330 patienter registrerats, fördelade i stort sett 
lika mellan Umeå och Stockholm. Grunddataformu-
läret, som vanligtvis fylls i vid nybesöket, visade att 
patienterna hade en medelålder på 10,5 år, med ett 
brett åldersspann från nyfödda till 61 år. Av de  
registrerade var 61 barn yngre än tre år och 60 över 18 år. 
Könsfördelningen visade att 54 % var pojkar/män, och det 
fanns en liten övervikt av högersidiga skador. Födelsevikt 
hade registrerats för 279 patienter och var i genomsnitt 
4,2 kg (0,9–5,8 kg). Majoriteten av barnen (81 %) 
hade fötts i kronbjudning, medan endast åtta barn 
fötts i sätesbjudning och sex med kejsarsnitt.  
Skadans svårighetsgrad vid fyra veckors ålder hade 
klassificerats enligt Narakas systemet för 50 barn.  
Av dessa hade 22 barn (44 %) en övre skada (C5–C6), 
23 barn (46 %) en mer utbredd skada (C5–C7) och 
endast två barn (4 %) en totalskada (C5–Th1).

Begreppet primärkirurgi betyder att plexus explore-
rats och i vissa fall rekonstruktiv nervkirurgi utförts. 
Primärkirurgi hade registrerats endast för 20 barn 
sedan start 2017, fördelat lika mellan de två enheterna. 
Det motsvarar i genomsnitt ett till fyra barn per år. 
Samtliga ingrepp, med undantag för en uppenbart 
felregistrerad operation, utfördes under det första 
levnadsåret. 

Med sekundärkirurgi avses ingrepp som inte utförs  
i själva nervplexus, utan syftar till att förbättra funk-
tion och position i exempelvis axel, armbåge, under- 
arm eller handled. Totalt registrerades 244 sådana 
ingrepp, med en tydlig övervikt för Umeå där 76 % 
av operationerna genomförts. Antalet ingrepp varie-
rade mellan 14 och 41 per år under perioden 2017 
– 2025, med flest operationer under 2022 – 2023 
och endast 14 ingrepp registrerade under 2025. Av 

de 244 operationerna avsåg 188 (81 %) axeln, oftast 
operationer vid inåtrotationskontraktur. 5,3 % av 
ingreppen utfördes i armbågen, exempelvis för att 
förbättra flexion. Underarmen opererades i 13,6 % 
av fallen, främst för att optimera rotationsläge och 
handledsposition. Hand och handled stod för 17,5 % 
av ingreppen, där sentransfereringar till handleden var 
den vanligaste åtgärden. Flera ingrepp hade utförts vid 
samma operationstillfälle.

Funktionsuppföljning 
Hösten 2024 öppnade HAKIR ett funktionsformulär 
för sekundärkirurgi vid födelserrelaterad plexusskada 
(HAKIR 13b2). Det fanns 25 registreringar, när en 
dubblett tagits bort, 16 från Umeå och 9 från  
Stockholm. För 6 barn fanns både preoperativ och 
ett års postoperativ undersökning. Alla dessa gällde 
axelkirurgi. Förbättring av passiv utåtrotation i  
axeln varierade mellan 15 och 45 grader (median  
30 grader) och aktiv mellan 10 och 50 grader (median 
30 grader). Mallet score för utåtrotation verkade 
ha förbättrats för två barn, men var oförändrat för 
två. Ingen försämring av inåtrotationsscore för något 
barn. Självskattat resultat enligt BPOM (Brachial 
Plexus Outcome Measure; 0-100) hade bara fyllts i 
för ett enda barn före och efter operation. För detta 
barn angavs förbättring av såväl armfunktion som 
utseende, men oförändrad handfunktion. Närmare 
analyser får göras av plexusteamen när mer data 
samlats in. 

Patientrapporterade resultat
Tyvärr skickas ingen PROM enkät till barn under 13 
år, eftersom vår ordinarie enkät inte är anpassad för 
yngre barn. Under 2024 introducerades däremot 
en barnanpassad PREM enkät, som nu skickas till 
alla barn mellan 0 och 13 år. Svarsfrekvensen har 
hittills varit låg. För primärkirurgin inkom endast ett 
svar, och för sekundärkirurgin sju svar. De svar som 
registrerats visar dock genomgående mycket hög 
patientnöjdhet.
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Traumatiska plexusskador
I grunddataformuläret fanns 550 patienter registrerade, 
varav 100 under 2025. I motsats till de födelserelaterade 
skadorna så har antalet registreringar ökat sedan 2017. Fler 
skador var registrerade i Stockholm (62 %) än i Umeå. 
Ålder var i genomsnitt 56,8 (14 - 92) år och 61 % var män. 
Genomsnittlig tid från skada till bedömning var 234 dagar 
(1dag – 19 år!), median 97 dagar. 52 % hade drabbat höger 
sida, 45 % vänster och 7 skador var bilaterala. Skademe-
kanism var ett högenergivåld, t ex en trafikolycka i 36 %, 
lågenergi (t ex fall på plan mark med axelluxation) i 44 %, 
penetrerande skada i 1,8 % och annan skademekanism  
(t ex vårdrelaterad skada eller kompressionsskada) i 18 %. 

Primärkirurgi, dvs exploration av plexus hade  
utförts på 115 patienter, något färre under 2025 än 
tidigare år. I genomsnitt hade 17 (10 - 23) opera-
tioner utförts per år, 63 % i Stockholm. Höger och 
vänster sida hade skadats ungefär lika ofta (50,4 % 
resp 49 %) och endast en registrerad skada var bila-
teral. Sekundärkirurgi hade utförts på 96 patienter, 
16 under 2025. Flest operationer under senaste året 
i Stockholm, men varierande mellan enheterna tidigare 
år. Ålder var i genomsnitt 44,1 (7 - 79) år och  
72 % av de opererade var män. För de sekundära  
ingreppen hade hand-handled opererats oftast (42 
%), därefter axel (29 %), armbåge (20 %) och under-
arm 5 (%). Flera ingrepp kan ha gjorts samtidigt.

Förbättringsaspekter
Födelserelaterade plexusskador utgör en liten – och möjligen minskande – diagnosgrupp, men är 

fortsatt en viktig del av handkirurgins uppdrag. För patientrapporterade resultat finns nu möjlighet att 
registrera score i BPOM i HAKIR, vilket vi hoppas skall göras före och efter sekundärkirurgi. Funk-

tionsdata kan också registreras i det nya formuläret. 

HAKIR behöver även kompletteras med en allmän barnanpassad PROM‑enkät. Vår målsättning är att 
använda en generell enkät som även kan tillämpas för barn med andra diagnoser. PROMIS‑systemet 
skulle kunna vara ett lämpligt alternativ för HAKIR, men i nuläget saknas resurser för att utveckla 

detta vidare.

Enkäter som inte besvaras bidrar inte till kvalitetsutvecklingen. All personal som arbetar inom  
plexusområdet bör därför aktivt uppmuntra sina patienter att besvara utskickade formulär. Själva  

registreringarna fungerar inte heller helt optimalt i dagsläget; efterregistreringar från pappersformulär 
är vanliga, vilket leder till att vissa data saknas eller dubbelregistreras i HAKIR. Ett ökat engagemang 

från plexusteamen skulle därför vara mycket värdefullt.

Vi som arbetar med registret beklagar att vi för närvarande saknar tillräckliga resurser för att ta fram 
mer utvecklade och användarvänliga utdatarapporter, men hoppas på framtiden.

Patientrapporterade resultat
Vi brukar inte analysera preoperativa enkätsvar för 
patienter som opererats för en skada, eftersom de 
flesta patienter instinktivt svarar så som de mår vid 
svarstillfället och inte hur det var före skadan, vilket 
är det vi frågar om.  Det fanns endast 16 enkätsvar 
tre månader efter operation och 18 efter ett år. 
Figur16 visar medelvärden och det är få svar. Vi ser 
ändå hur allvarliga dessa skador är för individen, med 
stora smärtproblem och funktionsnedsättning. Det 
är stor variation mellan patienter, säkert relaterat till 
graden av nervskada. Ingen förbättring på gruppnivå 
mellan tre och 12 månader.  Nöjdhet med resultatet 
var 61,4 % efter tre månader och bara 48,0 % efter 
ett år. De som svarat var något yngre patienter (49 år) 
med högre andel (78 %) män, kanske fler högenergi- 
skador? 

Figur 16. Medelvärden för enkätfrågor 3 och 12 månader efter 
operation för en traumatisk plexusskada.
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Det fanns endast 8 enkätsvar för PREM-enkäten som 
skickas ut tre veckor efter operationen, en mycket 
låg svarsfrekvens. Liksom för de födelserelaterade 

COPM (Canadian Occupational Performance 
Measure )
Detta instrument utvärderar patientupplevda  
behandlingsresultat för aktiviteter som patienterna  
själva identifierat som viktiga. COPM infördes i  
HAKIR efter önskemål från plexusteamen. I nuläget 
har endast Stockholm (129 formulär) och Umeå (76 
formulär) registrerat data. Instrumentet lämpar sig 
väl även för andra diagnoser med långvarig funktions-
nedsättning, och vi uppmuntrar fler enheter att börja 
registrera sina resultat. För närvarande är det nästan 
enbart Stockholm som har lagt in resultat för andra 
diagnoser, såsom proteskirurgi, artros och reuma- 
kirurgi.

skadorna så hade alla patienter svarat att de var helt 
nöjda, både med information och delaktighet och att 
de kunde rekommendera enheten. 

Av de registrerade formulären gällde 71 patienter 
med födelserelaterad plexusskada och 40 patienter 
med traumatisk plexusskada. Vi har inte möjlighet i år 
att analysera COPM resultaten i detalj, men uppmanar 
plexusteamen att själva gå igenom sina resultat — 
sannolikt finns flera viktiga lärdomar att dra. Som 
tidigare nämnts vore en automatisk utdatarapport 
för dessa data mycket önskvärd. För de födelserela-
terade plexusskadorna rapporterade 43 av 51 patienter 
(84 %) en signifikant förbättring i utförandet av den 
först valda aktiviteten (>2 skalstegs förändring). 
Motsvarande för de traumatiska skadorna var 30 av 
40 patienter (75 %).

Förbättringsaspekter
Det är glädjande att vårt funktionsformulär för födelserelaterade plexusskador nu börjat användas, 

även om det hittills inte var så mycket som registrerats. Både vinkelmätningarna och BPOM score kan 
säkert ge viktig information framöver. Som tidigare påpekats, så är patientrapporterade resultat av  

stor betydelse för kvalitetsuppföljningen, men för att de ska ge tillförlitlig information krävs en  
högre svarsfrekvens. COPM är väl validerat och ger mycket värdefull information om patientens  

upplevda funktion och välbefinnande. Vi skulle gärna se att CPOM resultat även lades in för andra  
patientgrupper, exempelvis barn med cerebral pares där handkirurgi planeras.

För patienter med traumatiska plexusskador är vi nu nära att införa Brachial Assessment Tool (BrAT) i 
HAKIR. Instrumentet är översatt och validerat på svenska och kommer att bli ett viktigt komplement 

för att bättre kunna följa upp behandlingsresultat inom denna diagnosgrupp.

Resultat från en omfattande forskningsstudie där journaldata för alla patienter med traumatiska plexus-
skador samlats in i samarbete mellan Umeå och Stockholm har under 2026 skickats in för publicering. 

Studien kompletteras av en separat, omfattande enkätundersökning för samma patientgrupp.  
HAKIR‑data ingår inte i dessa arbeten, men vi hoppas att framtida registerstudier också kan  

genomföras när datakvaliteten och täckningsgraden ytterligare förbättrats.
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MEDFÖDDA AVVIKELSER I HAND OCH ARM 

Under 2025 utsåg Socialstyrelsen även ”dysmeli” 
som NHV. Socialstyrelsens definition av dysmeli är 
”medfödd reduktionsmissbildning av hela eller delar 
av övre och/eller nedre extremitet (arm/ben)”. Inom 
handkirurgin möttes beslutet av viss förvåning, efter-
som medfödda avvikelser inte alltid är ”reduk- 
tionsmissbildningar” och det gör avgränsningen 
svår. Beteckningen ”dysmeli” anses av många också 
som omodern och används inte internationellt där 
begreppen ”congenital hand anomalies” eller ”hand 
differences” är vanligast.  Stockholm, Umeå, Örebro 
och Göteborg fick dysmeliuppdraget, medan övriga 
tre regionenheter fick stå utanför. Samtliga operatio-
ner av medfödda handavvikelser, som utförs på de 
sju regionenheterna registreras i HAKIR, även sådana 
som inte faller inom gruppen ”dysmeli”.  För några 
år sedan infördes en utökad registrering för diagnos-
gruppen, i syfte att möjliggöra mer detaljerad diag-
nostik och mer exakt operationsregistrering. Detta 
ger bättre förutsättningar för framtida analyser och 
kvalitetsuppföljning och utgör ett viktigt komplement 
till de ordinarie HAKIR formulären.

Figur 17 visar antalet operationer med ”Q-diagnos” 
per enhet under perioden 2021 – 2025, det vill säga 
efter pandemin då mycket få operationer genom-
fördes. Denna uppföljning ger en viktig överblick 
över utvecklingen inom diagnosgruppen och möjlig-
gör jämförelser mellan enheter över tid. Stockholm 
utförde i genomsnitt 83 operationer per år, därefter 
Göteborg (67), Malmö (40), Uppsala (34), Linköping 
(24) och Umeå och Örebro (vardera 23). Vi kommer 
att följa utvecklingen framöver med tanke på NHV 
uppdraget. 

Figur 17. Antal operationer per år på regionenheterna inom diagnosgrupp Q (medfödda avvikelser) mellan 2021 - 2025. Observera att  
Göteborg återanslöt till HAKIR 2023 och att de hade låg täckningsgrad de första två åren efter.  Totalt 24 operationer utförda på olika 
privata enheter finns inte med i figuren.
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Medfödda avvikelser har en egen diagnosgrupp (Q), 
vilket innebär att vi i grundregistreringen kan följa hur 
många operationer som utförts inom denna grupp. 
Totalt fanns det 3 493 operationer registrerade på 
regionenheterna. Uppskattningsvis 10 % av dessa 
medfödda avvikelser var ”reduktionsmissbildningar”, 
90 % hade andra diagnoser, t ex polydaktylier,  
syndaktylier, kärlmissbildningar, artrogrypos mm .
Ålder vid operation var i genomsnitt 9 (0 - 88!) år, 
median 3 år.
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Patientrapporterade resultat
Som nämnts ovan saknas PROM data för patienter 
under 13 år, men glädjande nog har 147 svar på den 
nya barnanpassade PREM enkäten samlats in. Resul-
taten visar genomgående mycket nöjda patienter när 
det gäller information, bemötande och delaktighet i 
vården. Ett fåtal riktigt låga värden (svarsalternativ 1 
och 2) noterades för smärtlindring efter operation. 
Vid genomgång visade det sig att dessa gällde sex 
vuxna patienter; för barnen tycks smärtlindringen ha 
fungerat väl. En stor majoritet av respondenterna, 
97 %, angav att de helt och fullt kan rekommendera 
enheten (svarsalternativ 4 och 5), vilket är ett starkt 
resultat och en viktig indikator på patientupplevd 
kvalitet.

I diagnosformuläret för den utökade registreringen 
(HAKIR12) fanns totalt 566 registreringar från alla 
regionenheter utom Umeå och Uppsala. Största 
andelen registreringar från Stockholm, som startat 
tidigare och som under 2025 lagt in hela 105 formulär, 
Linköping 14, Malmö och Örebro vardera 9 och  
Göteborg 4. Vi vet att Göteborg arbetar med att 
lägga in fler patienter.

Barnen var födda mellan v 26 och 42 (median v 39) 
med genomsnittlig födelsevikt på 3 320 (540 - 4 960) 
gram. 29 % uppgavs ha någon medfödd avvikelse i 

familjen, huvudsakligen ulnara polydaktylier, men 
även annat. Det var många bilaterala fall (40 %) och 
något fler på vänster (32 %) än på höger sida (28 %). 
OMT klassifikation saknades tyvärr för många regist-
reringar och vi ber enheterna komplettera dessa. 

Det fanns totalt 308 operationer i det utökade ope-
rationsformuläret (12a) och alla sju regionenheterna 
har nu börjat lägga in sina operationer, dock i olika 
utsträckning. Under 2025 hade Stockholm lagt in 
78 operationer, Göteborg 21, Uppsala 18, Umeå 16, 
Linköping 11 och Malmö endast 3. Kanske har NHV 
uppdraget ökat incitamentet att registrera i HAKIR? 

Det finns mycket att analysera i data för medfödda 
avvikelser, och vi återkommer med en mer omfattande 
genomgång när underlaget är färdigbearbetat. Ett 
intressant preliminärt fynd är att antibiotikaanvänd-
ningen skiljer sig markant mellan enheterna. I Uppsala 
hade 53 % av de opererade patienterna fått antibioti-
ka, medan motsvarande andel i Stockholm var 9,6 %.
En del av skillnaden kan sannolikt förklaras av varia-
tioner i case mix, men skillnaden är så pass stor att 
den bör följas upp vidare. En fördjupad analys kan ge 
viktig information om behandlingsrutiner, indikationer 
och potentiella förbättringsområden.

Förbättringsaspekter medfödda avvikelser
Det är glädjande att alla regionenheter nu börjat registrera medfödda avvikelser i HAKIR. Vi kommer 

att kunna få stor nytta av data både kring vanliga diagnoser som trigger tummar och syndaktylier  
och mer sällsynta diagnoser som radiala och ulnara reduktionsmissbildningar, Apert syndrom och  

osteochondromatos med tillväxtstörningar. Vi välkomnar registerforskningsprojekt.
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NERVSTAMSSKADOR 

Skador på de stora nervstammarna till handen – 
främst medianus- och ulnarisnerverna – opereras 
nästan uteslutande vid de handkirurgiska regionen-
heterna. Detta bekräftades i en täckningsgradsanalys 
som genomfördes tillsammans med Socialstyrelsen 
under 2024. För att förbättra uppföljningen startades 
2024 en utökad registrering av dessa skador genom 
HAKIR formulär 4a och 4b, och sex av sju region- 
enheter har nu påbörjat registrering av sina operationer. 

Det fanns totalt 78 operationer, varav 44 under 
2025. Malmö (13), Stockholm (12), något färre i 
Uppsala (8), 4 vardera i Linköping och Örebro och 
3 i Umeå. Tyvärr inga registrerade i Göteborg under 
2025. Det fanns fyra gamla nervskador opererade 
mellan 10 och 128 dagar efter skadan, övriga var 
opererade inom 4 dagar. Vi ser samma skillnader 
mellan regionenheterna som vi beskrivit tidigare, dvs 
att nervskador i Linköping och Malmö blir snabbare 
åtgärdade än de i Stockholm och Uppsala.

Det var något fler medianus- (48) än ulnarisnerv- 
skador (38). I 46 % fanns det också en kärlskada,  
a ulnaris (28 operationer), a radialis (6) och båda  
artärerna (2). Kärlreparation hade bara utförts i 28 %.

I funktionsformuläret (4b) fanns totalt 20 registreringar 
tre månader efter operation (10 vardera från 2024 
och 2025), men ännu inga efter ett år. Malmö hade 
registrerat flest (9), därefter Stockholm (6), Linkö-
ping (3) och Umeå (2). Inga funktionsundersökningar 
hittills från Göteborg eller Örebro. 

Känselträning fas 1 var registrerat för alla 20 patienter 
vid 3 månadersundersökningen. Vidare analyser av 
data får göras senare.

Patientrapporterade resultat
Data hämtas här från grundregistreringen efter  
diagnoskod medianus- eller ulnarisnervskada eftersom 
antalet svar på patienter i den utökade registreringen 
ännu var för få. Medelvärden för enkätsvaren visas i 
Figur 18. Vi ser att högst rapporterat symptom ett år 
efter skadan är köldkänslighet (59,0), följt av känselstör-
ningen (50,2). Endast mindre förbättring av symptomen 
mellan tre och 12 månader och upplevt resultat snarast 
sämre (79 % vid tre månader och 75 % efter ett år).

Förbättringsaspekter nervstamsskador
Detta är en patientgrupp med betydande restsymptom och det är angeläget att följa upp resultaten 

och söka förbättringsområden, både kirurgiskt och rehabiliteringsmässigt. De flesta patienter behöver 
hjälp på handrehabiliteringsenheterna lång tid efter skadan och det vore bra om uppföljningsformulären 
kunde registreras i större omfattning överallt. Vi hoppas att under året få en utdatarapport (Computo) 

i vår plattform så att enheterna själva kan analysera sina resultat. 
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Figur 18. Medelvärden för patientrapporterade symtom tre, respektive  
12 månader efter nervskada.
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Kvalitetsindikatorer
En kvalitetsindikator är ett mått på kvalitet inom ett 
visst område av vården som regelbundet registreras 
och öppet redovisas, med syftet att initiera och följa 
förbättringsarbete (Socialstyrelsen). Inom HAKIR har 
vi medvetet väntat med att ta fram indikatorer, då vi 
först velat säkerställa att de upplevs som relevanta 
och tillförlitliga och att vi samlat tillräckligt med data 
för att kunna jämföra mellan enheter. På vår hemsida 
föreslås några tänkbara indikatorer, men både indi-
katorerna och deras målnivåer kommer att behöva 
omprövas vid behov.

Redan införda, respektive föreslagna nya kvalitetsindikatorer för HAKIR
      = indikatorn införd, men skall i vissa fall även ut på ViS (Vården i Siffror),      = förslag ny indikator.

Processmått
•	 Täckningsgrad för operationer (%).       på ViS och i månadsrapporter
•	 Svarsfrekvens för postoperativa enkäter (%).       i månadsrapporter
•	 Andel av böjsensuturer i fingrar som utförts inom 2 dygn efter skadan (%).       på ViS och i månadsrapporter
•	 Andel av alla amputationer, böjsenskador, nerv- och kärlskador som opererats inom 2 dygn efter skadan (%) 

Resultatmått
•	 Andel patienter som kan rekommendera enheten (%).      i månadsrapporter
•	 Andel patienter som upplevt god smärtlindring efter sin operation (%).       i månadsrapporter
•	 Andel patienter som upplevt att de fått fullgod information inför sin operation (%).       i månadsrapporter
•	 Andel patienter (%) som återfått minst 70 % av normal rörlighet i sitt finger ett år efter böjsenreparation 	
•	 Andel patienter (%) som upplever sig smärtfria i handen ett år efter operation för tumbasartros

Hur arbetar vi vidare med indikatorerna?
För att indikatorerna ska kunna utvärderas och bli användbara krävs att data kan hämtas automatiskt ur registret. 
RC Syd är väl medvetna om våra behov, men har ännu inte haft möjlighet att leverera fullt ut. Förhoppningen är att 
detta kan realiseras under 2026. Till dess ber vi våra användare att reflektera över om de föreslagna indikatorerna 
upplevs som relevanta och ändamålsenliga. Vi tar mycket gärna emot förslag på ändringar.

Det finns två typer av indikatorer; processmått och 
resultatmått. Processmått bör vara nära kopplade till 
resultatmått. Så snart vi kan få hjälp av RC Syd att 
automatiskt ta fram några av de föreslagna indikato-
rerna så vill vi lägga ut dem på Vården i Siffror (ViS, 
vardenisiffror.se) och utvärdera dem efterhand. På 
hemsidan listar vi även tänkbara målnivåer för indika-
torerna och några förbättringsförslag.
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Certifieringskriterier
Certifieringssystemet för de nationella kvalitetsregistren har tidigare bestått av fyra nivåer med kriterier  
kopplade till mål och visioner i den tidigare överenskommelsen för kvalitetsregister mellan stat och regioner. 
HAKIR har sedan 2022 tillhört den högsta nivån, nivå ett. I och med organisationsförändringarna 2025 har  
styrgruppen för kvalitetsregister på SKR beslutat att utveckla certifieringssystemet. Det nya förslaget omfattar 
åtta certifieringskriterier och tre nivåer, grundläggande, etablerat, respektive väletablerat. Minst sex av åtta 
kriterier skall uppfyllas för varje nivå. Endast certifierade register tilldelas medel. CPUA myndigheten och  
de nationella programområdenas roll har stärkts i processen, en expertgrupp kommer att besluta angående 
nivåerna. HAKIR har under våren 2026 diskuterat med vår CPUA och vi anger här hur vi bedömt certifierings-
nivåer för HAKIR.

1.	 Klinisk användbarhet - Väletablerad
HAKIR är ett väl förankrat kvalitetsregister inom svensk 
handkirurgi. Process- och resultatindikatorer redovisas 
på Vården i siffror, i årsrapporter, månadsrapporter 
och i våra utdatarapporter. Arbetet fortsätter med att 
utveckla fler tydliga resultatindikatorer.

2.	 Kvalitetsarbete och förbättringar för vården - 
Väletablerad
Data från HAKIR används löpande i lokala förbätt-
ringsarbeten, bland annat tid från skada till operation, 
smärtlindring, omvårdnad och rehabiliteringsmetoder. 
Registerdata bidrar därmed direkt till utvecklingen av 
vårdens kvalitet. Vi har initierat nationella samarbets-
grupper för olika professioner inom handkirurgin.

3.	 Anslutningsgrad - Väletablerad
Samtliga sju regionenheter för handkirurgi samt 13 
privata enheter och två handsektioner på ortopedklini-
ker är anslutna till HAKIR (2026). En analys tillsammans 
med Socialstyrelsen 2024 visade en anslutningsgrad 
på 95–100 % för följande utvalda diagnosgrupper, 
flexorsenskador, större nervskador och proteskirurgi i 
handen. 

4.	 Täckningsgrad - Väletablerad
HAKIR är ett interventionsregister och vi räknar täck-
ningsgrad som antal registrerade / antal utförda opera-
tioner (%). Under 2025 uppnåddes målnivån på 90 % 
nationellt med god marginal (98,2 %) och alla enheter 
låg över 90 %. Täckningsgrad rapporteras månatligen till 
enheterna och vi bevakar att den höga täckningsgraden 
bibehålls över tid.

5.	 Datakvalitet - Väletablerad
Vår registerplattform 3C inkluderar automatiska valide-
ringsfunktioner med spärrar och varningar för felaktiga 
data. Årsrapportfilen granskas årligen och orimliga 
värden korrigeras i samarbete med de lokala koordina-
torerna. Löpande datavalidering och bortfallsanalyser 
genomförs också för att säkerställa hög datakvalitet.

6.	 Tillgänglighet - Väletablerad
HAKIR är sedan flera år anslutet till det nationella 
metadataverktyget RUT (Register Utilizing Tool), som 
driftas av Vetenskapsrådet. Variabellistan behöver dock 
uppdateras eftersom nya variabler tillkommit. Vi ser 
också ett fortsatt behov av förbättrade utdatafunk-
tioner med automatiska rapporter baserade på våra 
registerdata, vilket kräver nära samarbete med RC Syd. 

7.	 Patientföreträdare exempelvis; patient/brukar/
närstående och/eller anhörig representation – 
Väletablerad (men uppfyller inte alla kriterier)
Detta kriterium är svårt för HAKIR att uppfylla komp-
lett då det t ex kräver patientföreträdare i styrgruppen. 
HAKIR är ett register som täcker en hel specialitet, allt 
från små barn med medfödda avvikelser, till personer 
som fått en svår handskada och gamla patienter med 
artros. Det finns inga patientföreningar som täcker allt 
detta och vi ser inte att en enda patient eller förening 
kan vara representativ för hela specialiteten. Vi anser 
att HAKIR uppfyller kriterierna ändå med vårt stora 
fokus på patientrapporterade resultat och öppen och 
lätt tillgänglig redovisning av data på aggregerad nivå.  
Vi säkerställer också patientperspektivet genom att 
involvera patienter i olika utvecklingsprojekt och fram-
tagandet av informationsmaterial.

8.	 Forskning (I sekundärt syfte) -Väletablerad
Det pågår stor forskningsaktivitet i HAKIR. Hittills har 
33 vetenskapliga artiklar publicerats och data ingår i sex 
doktorsavhandlingar, fyra av läkare och en vardera av 
fysioterapeut och arbetsterapeut. Forskningen är till 
nytta för många yrkeskategorier såsom läkare, arbets-
terapeuter, fysioterapeuter och sjuksköterskor. Regist-
ret har tillsammans med vår CPUA tydliga rutiner för 
uttag av forskningsdata.
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Registerforskning
Vårt kvalitetsregister har utvecklats till en ovärder-
lig resurs både för förbättringsarbete och klinisk 
forskning. HAKIRs främsta styrka – och det som gör 
registret särskilt unikt – är det omfattande material  
av patientrapporterade resultat och den breda 
variationen av diagnoser och behandlingar inom hela 
handkirurgiområdet som finns i registret.
 
Sedan starten 2010 har 33 vetenskapliga artiklar 
baserade på registerdata publicerats. Särskilt många 
artiklar blev färdiga under 2023 och 2024, men 
tyvärr ingen under 2025. Orsaken till detta är okänd, 
men vi vet att flera studier är på gång som kommer 
att kunna publiceras under 2026.
 
Pågående projekt
HAKIR startade världens första (!) registerrando- 
miserade studie (RRCT) inom handkirurgi sommaren 
2025, kallad Re-Flex. Syftet är att utreda om ruptur- 
frekvens efter böjsenskada i tummen (FPL) kan 
minskas genom en inledande fyra veckors period 
med gipsfixation. Randomisering sker i registret 
mellan tidig aktiv rörelseträning eller gips. Efter fyra 
veckor får grupperna samma rehabilitering och följs 
upp på sedvanligt sätt i registret. Under 2025 inklu-
derades 20 patienter och fram till maj 2026 totalt 
25 patienter på de fem deltagande regionenheterna. 
Studien kommer att behöva fortgå under flera år, 
men resultatet bör i framtiden kunna lägga grund  
för ett vårdprogram för denna typ av senskada. 

Under hösten 2025 initierades ett förbättringsarbe-
te vid namn Non-responder-projektet, med målet 
att samla in synpunkter från de patienter som inte 
besvarat våra enkäter. När insamlingen av data till 
HAKIR är slutförd, förhoppningsvis under våren 
2026, planerar vi att genomföra en vetenskaplig 
utvärdering av resultaten. 

Markus Renberg (Linköping) fortsätter med sin 
forskning kring böjsenskador och han kommer även i 
dessa studier att inkludera data från HAKIR.

Mattias Rydberg (Malmö) disputerade 2023 på en 
avhandling om den diabetiska handen med regis-
terdata från HAKIR och diabetesregistret. Mattias 
har nu en post-doc tjänst på Stanford. Under 2026 

publicerade han en artikel som visar att resultaten av 
triggerfinger operation hos diabetiker inte påverkas 
av långtidsblodsockret (HBA1C). Ytterligare studier 
planeras.

Emelie Björkholm Littorell med flera i Örebro,  
Malmö och Stockholm har skickat in ett arbete 
baserat på 3 351 opererade metakarpalfrakturer och 
väntar på svar från editor. Arbetet beskriver både 
demografi och patientrapporterade resultat för olika 
osteosyntes metoder. 

Anna Jagermark (Eskilstuna) med samma samarbets-
partner som för studien ovan, sammanställer mot-
svarande data för fingerfalangfrakturer. Data analy-
seras under våren 2026 och manuskript skall kunna 
skickas in senare under året. 

Marcus Sagerfors och kolleger på Arbetsmedicin i 
Örebro analyserar registerdata för karpaltunnel- 
opererade patienter med yrkesmässig vibrations- 
exposition. Han har också nyligen startat en studie 
av registerdata på patienter opererade för tumbasartros. 
De planerar att samköra HAKIR-data med data i 
SCB och Läkemedelsregistret för att utreda vilken 
samsjuklighet och vilka socioekonomiska faktorer 
som eventuellt kan ha påverkat operationsresultatet.

Hanna Frost (Malmö) och medarbetare i Lund och 
Stockholm har samkört registerdata i HAKIR och 
CPUP-registret på barn med cerebral pares. Syftet är 
att redovisa karakteristika för de barn med CP som 
opererats i övre extremiteterna, t ex avseende ålder, 
kön och funktionsnivå samt vilka typer av ingrepp 
som gjorts.

Elisabeth Ekstrand (Malmö) och medarbetare i  
Helsingborg och Stockholm har påbörjat ett forsk-
ningsarbete med flera delstudier kring köldkänslighet 
efter handskador. Analysarbetet pågår och första 
publicering sker förhoppningsvis under 2026.

David Eckerdal (Linköping) och medarbetare plane-
rar två registerstudier för vilka data redan har läm-
nats ut. Båda projekten gäller patienter opererade 
för Dupuytrens kontraktur. Den ena studien avser en 
samkörning av HAKIR-data med ledprotesregistret 
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för att undersöka om Dupuytren-patienter får sämre 
resultat efter knäproteskirurgi. I den andra studien 
skall effekten av rökning för resultat efter operation 
undersökas.  

En stor registerstudie kring tumbasartros startar 
2026, där resultaten av olika operationsmetoder skall 

analyseras. Maria Wilcke i Stockholm är ansvarig och 
vi samarbetar med flera handkirurger i Sverige och 
även Ruud Selles med kolleger i Rotterdam som skall 
hjälpa oss med den avancerade statistiken. Publikation 
förhoppningsvis under 2026. 

Tankar om förbättringar inom registerforskning
Vi upplever att det har blivit allt mer utmanande för kliniskt verksamma läkare att bedriva forskning, 

och det är ännu svårare för andra yrkesgrupper, såsom arbetsterapeuter, fysioterapeuter och sjukskö-
terskor. En betydande del av svensk handkirurgi utförs inom privat vård, där forskning också försvåras 
av vårdavtal och vinstkrav. Det finns många administrativa hinder för klinisk forskning, särskilt när det 
gäller hantering av personuppgifter enligt GDPR och Patientdatalagen. Utöver godkänd etikprövning 

kräver nu flera regioner även så kallad menprövning innan registerdata kan lämnas ut. Detta leder både 
till extra tidsåtgång och ökade kostnader. Att söka forskningsmedel är tidskrävande och det är svårt 

att få finansiering för mindre projekt. Sparkrav och bemanningsproblem på klinikerna gör det dessutom 
svårt att avsätta tid för forskning.

Handkirurgi är en liten specialitet och våra diagnoser är sällan livshotande. Samtidigt kan en nedsatt 
handfunktion orsaka mycket lidande och stora kostnader för samhället. Det saknas vetenskaplig evi-
dens för många behandlingsmetoder inom handkirurgin, och specialiteten har för närvarande nästan 
inga nationella behandlingsriktlinjer. Därför är det extra viktigt att vi bedriver nationell registerforsk-
ning, och vi hoppas att både centrala och regionala beslutsfattare inser värdet av att fortsätta denna 

verksamhet. Vi skulle gärna se ett större intresse från beslutsfattarna för de data som registren gene-
rerar. Kvalitetsförbättring och forskning borde vara en integrerad del av sjukvården.

Vetenskapliga publikationer

https://rcsyd.se/hakir/publikationer/vetenskapliga-publikationer
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Sammanfattning

Vi har haft två möten med årsrapportgruppen  
under våren och vid båda tillfällena har vi fått värde-
full återkoppling och kunnat göra en del korrigeringar 
där så behövts. Stort tack till Johanna von Kieseritzky 
(Stockholm), Lotta Hemlin (Hand Center), Bitte  
Bergström (Umeå), Elias Gardell (Uppsala), Madeleine 
Harryson (Örebro), Markus Renberg (Linköping) och 
Tony Abramo (Malmö). Vi hoppas att ni vill fortsätta 
att hjälpa till även nästa år. Bäst hade förstås varit 
om gruppen kunde ha träffats fysiskt för att göra 
fler ”djupdykningar” i resultaten, men kliniskt aktiva 
handkirurger är svåra att samla till möten. Vi är tack-
samma för den tid som verksamhetscheferna kunnat 
avsätta för handkirurgernas medverkan i rapportskri-
vandet och hoppas att vi även nästa år får möjlighet 
att samla hela gruppen. 

Frågor väcks ibland kring framtida registerhållarskap 
och hur en kommande ”succession” ska hanteras. 
I nuläget finns inget beslut om förändring. Den 
nuvarande registerhållaren har än så länge god hälsa 
och ett starkt engagemang för den handkirurgiska 
specialiteten, vilket möjliggör ett fortsatt uppdrag 
under överskådlig tid. I dessa turbulenta registertider 
med många digitala möten, har det varit positivt med 
en registerhållare som inte längre är kliniskt aktiv 
och har kunnat arbeta mer sammanhållet. I den nya 
organisationen sedan 2025 har 10 - 20 % arbetstid 
för en registerhållare föreslagits, men under året har 
denna tid inte alls räckt till.

Som ovan nämnt, så har HAKIR fungerat mycket väl 
under 2025 och vi hoppas att den positiva utveck-
lingen fortsätter. En stor del av den positiva utveck-
lingen kan tillskrivas det välfungerande samarbetet 
mellan den nationella koordinatorn och de lokala 
koordinatorerna. Vårt nationella nätverk för handki-
rurgi, omfattande alla professioner, läkare, sjuk- och 
undersköterskor, fysioterapeuter, arbetsterapeuter och 

administrativ personal på våra enheter är bidragande 
i hög grad. Ett sådant nätverk har tidigare inte funnits 
och är sannolikt relativt unikt i registervärlden. Arbetet 
med vår registerrandomiserade forskningsstudie och 
andra registerforskningsstudier har också hjälpt till att 
skapa samverkan och konsensus mellan region- 
enheterna. Vi tror att ett brett nationellt samarbete 
är det som i grunden kan förbättra vården, skapa  
underlag för riktlinjer och på sikt utjämna ojämlik-
heter inom handkirurgin i vårt avlånga land. Tyvärr 
är dessa samarbetsvinster svåra att utvärdera med 
siffror och kvalitetsindikatorer.

Vi har under året haft ett mycket gott samarbete med 
Svensk Handkirurgisk Förening (SHF) och Svensk 
Förening för Handrehabilitering (SFH), vilka båda är 
representerade i vår styrgrupp. Vi samarbetar även 
med vårt nationella programområde (NPO) inom 
Kunskapsstyrningen; Rörelserorganens sjukdomar. På 
grund av begränsade resurser både hos NPO och 
HAKIR så har det dock varit svårt att genomföra 
mer omfattande gemensamma aktiviteter under 
året. Vi hade önskat samarbeta t ex kring nationell 
terminologi i operationsberättelser och skanning av 
implantat vid proteskirurgi. 

Runt om HAKIR i registervärlden har det varit mycket 
turbulent under 2025, med många organisatoriska 
förändringar. Vårt byte av CPUA (Centralt Person-
uppgiftsansvarig myndighet) till Region Skåne har 
fungerat väl och vi är tacksamma för att vår register-
plattform inte skall bytas ut. Vi har en öppen dialog 
med vår CPUA och tycker att vi blir lyssnade på. Vår 
oro gäller mer vilka beslut som tas centralt och hur 
dessa tolkas i de olika regionerna. Det förekommer 
signaler om att varje register framöver inte längre ska 
ha en egen budget, och att CPUA kan få mandat att 
utse såväl registermedarbetare som styrgrupp samt 
bestämma vilka variabler som ska samlas in. Dessa 

Denna årsrapport innehåller endast ett mindre urval av registrets resultat eftersom 
vi velat minska både sidantal och nedlagd arbetstid. Vi hoppas att ni som läser ändå 
finner rapporten intressant och tar mycket gärna emot återkoppling, både kring det ni 
tycker är bra och det vi kan förbättra till nästa år. Det finns i år kompletterande mate-
rial och fördjupningar på vår hemsida där vi hoppas ni går in och läser. Vi siktar på att 
fylla på med lite nytt material där efterhand. 
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scenarier är mycket oroande, då de riskerar att  
flytta inflytande över registren från professionen till 
tjänstemän och jurister. Våra fina svenska kvalitets-
register är skapade av de medicinska professionerna, 
inte av myndigheterna. Vi måste vara rädda om de 
drivkrafterna och allt det engagemang som ligger 
bakom registren.

Andra oroande centrala signaler gäller förändringar 
kring patientrapporterade mått, där man förbereder 
för start av en europeisk metadatabas (EHDS) för 
registerdata och även central insamling av patien-
trapporterade mått (NAFS). HAKIR sitter tillsvidare 
”lugnt i båten” och hoppas att förändringarna dröjer.  
Haveriet för journalsystemen i de stora regionerna 
är förstås en faktor som också påverkar HAKIR. 
Förändringar i digitala system kan inte göras medan 
utredningar är pågående och enheterna har också 
mindre tid för kvalitetsregisterarbete på grund av  
allt krångel med journalsystemen. Projektet för  
automatisk dataöverföring från journal till kvalitets- 
register, drivet av SKR, fortskrider. I nuläget ser vi 
dock ingen möjlighet till en nationell lösning för  
HAKIR. Utvecklingen följs fortsatt, i förhoppning om 
att förutsättningarna för automatisk dataöverföring 
kan förbättras på sikt.

Vårt initiativ att standardisera journaltermer har 
tyvärr inte kunnat utvecklas vidare under året. 
HAKIR har inte möjlighet att driva detta projekt på 
egen hand, det kräver nationell samverkan och stöd 
från både regioner och myndigheter. Vi har uppfat-
tat att både SKR och Socialstyrelsen arbetar med 
projekt kring journaltermer, men för att dessa ska bli 
relevanta och användbara inom handkirurgin behö-
ver professionen involveras i processen. En natio-
nell standardisering är helt avgörande för framtida 
möjligheter till automatisk dataöverföring, något som 
förstås alla register eftersträvar.

Vi vill rikta ett varmt tack till alla patienter som tagit 
sig tid att fylla i enkäter – ert bidrag är ovärderligt 
och vi hoppas att insamlade data kommer bidra till 
att utveckla och förbättra handkirurgin. Sist men 
verkligen inte minst, vill vi också tacka all vårdperso-
nal och lokala koordinatorer som har varit avgörande 
för att HAKIR ska fungera så bra som det gör. Ert 
engagemang och den positiva energi vi får tillbaka 
från samarbetet med er runt om i landet betyder 
mycket för oss. Ett särskilt tack vill vi ge till Jonna Jo-
hansson och Anatole Donaldson Nöstl, våra skickliga 
registerspecialister på RC Syd, för ert tålamod och 
för att ni stöttat oss när vi haft höga ambitioner för 
vårt fina register.

Halmstad och Stockholm, juni 2026

Annika Elmstedt, nationell registerkoordinator och Marianne Arner, registerhållare
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Hur gick det 2025 – 26?
ALLMÄNNA MÅL 
Mål som kräver stor medverkan ute på enheterna 
eller utanför registret

•	 Full täckningsgrad, minst 95 % vid alla deltagande 	
	 enheter. 

• Förbättrad svarsfrekvens, minst 50 % av skickade 	
	 enkäter skall ha besvarats.

•	 Skanning av implantat.  
	 Implantatskanning direkt till HAKIR vid alla region- 
	 enheter. 
	 Gemensam finansiering av skanningsfunktionen.

•	Minst tre publicerade vetenskapliga arbeten base-	
	 rade på registerdata. 

•	Registerrandomiserad studie (RRCT) för tumsen- 
	 skador (FPL) uppstartad.

•	 Kartlägga tillförlitligheten i enkätsvar. 
	 En sk Non-responder studie skall genomföras 		
	 med analys av patientgrupper som inte svarat och 	
	 orsaker till bortfall. 

•	Minst fem av sju regionenheter skall ha börjat 		
	 registrera diagnoser och operationer för medfödda 	
	 avvikelser (HAKIR 12 och 12a).

•	Minst fem av sju regionenheter skall ha börjat  
	 registrera operationer och funktionsuppföljningar 	
	 (HAKIR 4a och 4b) för patienter med nervstams-	
	 skador (medianus- och /eller ulnarisnerver i hand	
	 ledsnivå).

SPECIFIKA MÅL 
Mål som huvudsakligen kräver insatser från registret 
centralt 

•	 Förenkla årsrapportprocessen. 
	 Större delen av data till årsrapporterna ska kunna 	
	 sammanställas utan manuell hantering av datafiler 	
	 och därigenom kan arbetsinsatsen minskas. 
	 Den nationella arbetsgruppen ska ge förslag och 	
	 besluta vilka data som ska presenteras i framtida 	
	 årsrapporter och hur data bäst presenteras  
	 grafiskt. 
	 RC Syd ska skapa mallar och automatiska utdata	
	 rapporter för årsrapportdata.

•	Åstadkomma mer komplett uppföljning av barn 	
	 med medfödda avvikelser (HAKIR 12, 12a och 12b). 	
	 Tidplan skall skapas för uppstart av funktionsupp- 
	 följning för några utvalda diagnoser (12b) vid spe- 
	 cificerade tidpunkter inklusive kostnadsberäkning för 	
	 nödvändigt plattformsarbete vid RC Syd.  
	 Påminnelsefunktion med listor på barn som skall 	
	 kallas varje termin skall skapas. 

•	Åstadkomma mer komplett uppföljning av patienter 	
	 med nervstamsskador. 
	 Utdatarapporter skall ha skapats för nervformulären.

•	Driftsätta uppföljningsformulär för patienter med 	
	 traumatisk plexus brachialisskada (BrAT= Brachial 	
	 Assessment Tool). 
	 Formuläret är validerat på svenska och klart i  
	 pappersform, men skall läggas in i plattformen.  
	 Används framförallt inom NHV plexusskador i 	
	 Umeå och Stockholm. 

•	Revision och nytryck av Kodboken för Handkirurgi.

•	Ny hemsida. 
	 Hemsidan ska flyttas till Registercentrum Syd och 	
	 tillgänglighetsanpassas.
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Mål 2026-27
ALLMÄNNA MÅL

Mål som kräver stor medverkan ute på enheterna 
eller utanför registret.

•	 Full täckningsgrad minst 95 % vid alla deltagande 	
	 enheter. 

•	 Förbättrad svarsfrekvens, minst 50 % av skickade 	
	 enkäter skall ha besvarats.

	 Väl implementerade flöden och rutiner vid de fyra 	
	 nya enheter som anslöt till HAKIR under 2025. 

	 Implantatskanning direkt till HAKIR vid alla  
	 regionenheter. 

	 Minst tre publicerade vetenskapliga arbeten  
	 baserade på registerdata. 

	 En sk Non-responder studie skall genomföras  
	 med analys av patientgrupper som inte svarat och 	
	 orsaker till bortfall. 

	 Flytt av tumbasmodulen vid proteskirurgi från 		
	 funktionsformulär 5b till 6b.

SPECIFIKA MÅL

Mål som huvudsakligen kräver insatser från registret 
centralt. 

	 Förenkla årsrapportprocessen. 
	 Större delen av data till årsrapporterna ska kunna 	
	 sammanställas utan manuell hantering av datafiler 	
	 och därigenom kan arbetsinsatsen minskas. 
	 RC Syd ska skapa mallar och automatiska utdata	
	 rapporter för årsrapportdata.

	 Tidplan skall skapas för uppstart av funktionsupp-	
	 följning för några utvalda diagnoser inom diagnos-	
	 gruppen medfödda avvikelser(12b). Uppföljningen 	
	 ska ske vid specificerade tidpunkter Påminnelse- 
	 funktion med listor på barn som skall kallas varje 	
	 termin skall skapas.

	 Åstadkomma mer komplett uppföljning av barn 	
	 med medfödda avvikelser (HAKIR 12, 12a och 12b).  

	 Åstadkomma mer komplett uppföljning av patienter 	
	 med nervstamsskador (4a och 4b). Utdatarapporter 	
	 skall ha skapats för nervformulären.

•	 Driftsätta nytt formulär och funktion för variabeln 	
	 operatör, sökbar. Rutin för uppdateringar skall 		
	 finnas på på alla enheter?

•	 Förbättrad registrering och uppföljning vid revision 	
	 av implantat, flytt av revisionsmodul till grundformulär 	
	 operation.

•	 Nya kvalitetsindikatorer till ViS.

•	 Tydligare enkätmeddelande till patient där opererande 	
	 enhet och vilken enkät utskicket gäller framgår.

•	 Rutin för uppdatering av variabler i RUT ska tas fram 	
	 i samarbete med RC Syd.
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DELTAGANDE ENHETER

Handkirurgisk
Regionenhet

Privat enhet

Ortopedisk enhet
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Extramaterial på hemsidan

HAKIRs hemsida

https://rcsyd.se/hakir/publikationer/arsrapporter/extramaterial-till-arsrapporter
https://rcsyd.se/hakir/
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