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Syfte/Purpose: Syftet med den här studien är att beskriva och förklara den 

utformning som BSC får i en sjukvårdsorganisation. Jag vill 
beskriva implementeringen och utformningen av BSC vid 
kvinnokliniken på Länssjukhuset Ryhov i Jönköping och förklara 
de skillnader som förekommer i förhållande till Kaplans och 
Nortons beskrivning av implementering och utformning av BSC. 
/The purpose of this study is to describe and explain the design of 
BSC in a health care organisation. Thus, I aim to describe the 
implementation and design of BSC at the woman's clinic in Ryhov 
County Hospital in Jönköping, and explain any differences in 
condition to Kaplan’s and Norton’s description of BSC 
implementation and design. 

 
Metod/Method: För att samla in mina empiriska data har jag genomfört en 

kvalitativ fallstudie. Sammanlagt intervjuade jag sex personer 
varav fyra på kvinnokliniken. I strävan efter att få så representativ 
data som möjligt om kvinnokliniken valde jag respondenter inom 
olika personalkategorier, med olika befattningar och olika 
arbetsuppgifter./I used a qualitative case study to collect the 
empirical data needed. I interviewed six people in all, four of 
whom working at the woman's clinic. In order to collect 
represenatative data, I chose respondents from different categories 
performing different functions at the clinic. 

 
Slutsatser/Results: Den utformning BSC fått vid kvinnokliniken på Länssjukhuset 

Ryhov i Jönköping uppvisar flera skillnader i förhållande till 
Kaplans och Nortons beskrivning av utformning av BSC. BSC vid 
kvinnokliniken har idag en annan betydelse än den som Kaplan 
och Norton definierade. Sin ursprungliga form som ett planerings- 
och styrsystem har det behållit bara inom ett perspektiv, inom det 
finansiella perspektivet. Inom de tre andra perspektiven kan det ses 
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som en redovisningsmodell med uppgift att åstadkomma en bättre 
planering och uppföljning av verksamheten inom kliniken. Själva 
implementeringsförfarandet följde dock Kaplans och Nortons 
teoretiska modell och några anmärkningsvärda skillnader i 
förhållande till denna förekom inte./The design that BSC has 
received at the women’s clinic in Ryhov County Hospital in 
Jönköping presents several differences in relation to Kaplan’s and  
Norton’s description of BSC design. BSC at the women’s clinic 
possesses today a different significance than the one defined by 
Kaplan and Norton. It has only maintained its original planning 
and control form within the financial perspective. In the other three 
perspectives it can be seen as an account model with a mission to 
accomplish a better planning and follow-up of the activeness 
within the clinic.The implement procedure on the other hand, 
followed Kaplan’s and Norton’s theoretical model and some 
remarkable differences in condition to this did not appear. 

 
 

                 3 
 



INNEHÅLLSFÖRTECKNING 
 
 
 
1. INLEDNING       6 

 
1.1 Bakgrund       6 
1.2 Problemdiskussion       7 
1.3 Syfte        9 
1.4 Avgränsning       9 
 

 
2. METOD        10 

 
2.1 Vad är vetenskap?       10 
2.2 Positivism       11 
2.3 Hermeneutik       11 
2.4 Kvantitativ kontra kvalitativ metodteori     14 
2.5 Förhållningssätt       16 
2.6 Fallstudie       16 
2.7 Informationsinsamling      17 

2.7.1 Primärdata       17 
2.7.2 Sekundärdata       18 

2.8 Sammanfattning       18 
2.9 Genomförande av undersökningen     18 
 
 

3. TEORETISK REFERENSRAM      20 
 
3.1 Balanserat styrkort       20 

3.1.1 Historik       20 
3.1.2 Hur ser modellen ut?     20 
3.1.3 Att implementera visionen      21 
3.1.4 ”Mätning” i BSC: s fyra perspektiv     23 
3.1.5 Förhållandet mellan perspektiven    25 
3.1.6 ”Balans” i BSC       26 
3.1.7 Feedback och strategisk inlärning     28 
3.1.8 BSC i offentlig sektor      29 
3.1.9 BSC i sjukvården      30 

3.2 Domänteorin       33 
3.3 Professionell byråkrati      35 
3.4 Konceptuell modell       37 
 
 

4. EMPIRI        38 
 

4.1 Presentation av Länssjukhuset Ryhov     38 
4.2 BSC – Jönköpings sjukvårdsområde     40 
4.3 Presentation av KK       42 
4.4 BSC – KK       44 

                 4 
 



4.4.1 Implementeringsbeslut och vision     46 
4.4.2 Mätning       47 
4.4.3 Orsak – verkan samband      49 
4.4.4 Balans       50 
4.4.5 Feedback och lärande      51 

 
 

5. ANALYS        52 
 

5.1 Implementeringsbeslut och vision       52 
5.2 Mätning       54 
5.3 Orsak – verkan samband      55 
5.4 Balans        56 
5.5 Feedback och lärande      57 

 
 
6. SLUTSATS        60 
 

6.1 Uppsatsens frågeställning      60 
6.1.1 Implementeringsbeslut och vision     60 
6.1.2 Mätning       61 
6.1.3 Orsak-verkan samband      61 
6.1.4 Balans       62 
6.1.5 Feedback och lärande     62 

6.2 Generell slutsats       63 
 
 

KÄLLFÖRTECKNING       64 
 

 
FIGURFÖRTECKNING 
 
Figur 1. Positivism och hermeneutik      13 
Figur 2. Kvantitativ respektive kvalitativ metodteori     15 
Figur 3. BSC – vision och strategi      22 
Figur 4. BSC: orsak – verkan samband      26 
Figur 5. Balans mellan perspektiven      32 
Figur 6. Tre domäner       33 
Figur 7. Den professionella byråkratin      36 
Figur 8. Konceptuell modell      37 
Figur 9. BSC – Jönköpings sjukvårdsområde     41 
Figur 10. BSC – KK       45 
 
 
BILAGA  
Bilaga 1: Intervjumall 
 
   

                 5 
 



1. INLEDNING 
 
 

Den här studien handlar om sjukhuset i Jönköping som använder sig av Kaplans och Nortons 

BSC – Balanced Scorecard eller Balanserat Styrkort. Planerings- och styrsystemet BSC har 

på senare tid blivit allt mera populär inom den svenska sjukvården. Då BSC är utformat inom 

och för den privata sektorn, blir det intressant att se de skillnader som förekommer mellan 

dess implementering och utformning inom den privata kontra den offentliga sektorn. Kapitlet 

inleds med en kortfattad historisk redogörelse av den utveckling som fått sjukvården att 

använda sig av BSC. 

 
 
 
1.1 BAKGRUND 
 
Under de senaste decennierna har den svenska sjukvårdssektorns finansiella situation blivit 

allt sämre.1 Landets försämrade finanser resulterade i minskade anslag till sjukvården och en 

finansiell kris inom sjukvården blev ett faktum. För att stoppa den negativa finansiella 

utvecklingen och vända trenden har det, från slutet av 1980-talet, ställts krav på landstingen 

att begränsa verksamheten och se över sin ekonomi. 

 

I takt med att resurstilldelningen till sjukvården minskade fick en mera effektiv, men på 

samma gång också restriktiv, resursanvändning en allt större betydelse. I försök att, inom 

existerande budgetramar, åstadkomma en sådan resursanvändning introducerade landstingen 

under 1990-talet och framåt en rad olika reformer. Budgetering på verksamhetsområden, köp- 

och säljsystem och beställare –utförarmodeller var reformer som introducerades och prövades 

av flera landsting.2 På senare år tillkom också ökad konkurrens och privatiseringar som 

alternativa sätt att lösa landstingens finansiella problem. 

 

De olika reformerna blev inte alls den sensation man väntade sig. Administratörerna och 

politikerna såg dem som olika planeringsinstrument för att åstadkomma en mera effektiv 

resursförbrukning och en högre produktivitet medan läkarna uppfattade dem som olika 

styrverktyg för administratörer och politiker. Den besvärliga situationen förvärrades 

1 Aidemark L-G, Balanced Scorecard i sjukvården, 2003, sid 1. 
2 Anell A, Från central planering till lokalt ansvar, 1992, sid 187. 
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ytterligare av att resurserna blev knappare och knappare med tiden. Läkarna, de 

professionella, såg och uppfattade de här olika reformerna som de administrativas försök att 

öka sitt eget inflytande över deras traditionella verksamhetsområde, där de svarar för vård och 

omsorg. Budgetprocessen fungerade inte heller som ett verktyg för verksamhetsplaneringen 

utan var i många fall en förhandlingsprocess där de olika aktörerna verkade var och en för sin 

sak och utifrån sina egna positioner. Läkarnas åsikt i ”förhandlingsprocessen” var att 

verksamheten och patienterna alltid måste prioriteras, medan politiker och administratörer 

verkade i första hand för att den redan dåliga ekonomiska situationen inte skulle bli ännu 

värre. 

 

En annan oönskad konsekvens av reformernas totala fokusering på endast landstingens 

existerande finansiella problem var att sjukvårdens långsiktiga målsättningar samt icke-

finansiella verksamhetsaspekter blev eftersatta. Enligt Aidemark har det här förhållandet 

uppmärksammats av landstingen som är nu i behov av ett nytt planerings- och 

styrinstrument.3 

 

BSC eller Balanced Scorecard har under senare år vunnit terräng inom sjukvårdssektorn och 

ses nu av många landsting som ett nytt lovande planerings- och styrsystem som, till skillnad 

från andra, tar hänsyn till sjukvårdens både kortsiktiga och långsiktiga behov och 

målsättningar. BSC skall ge en helhetsbild av verksamheten och betonar en ökad fokusering 

på icke-finansiella mått och grundbegreppen i modellen är ”balans” och ”mätning”.4 

Förväntningarna på BSC är stora och vissa landsting har redan introducerat systemet medan 

andra är på väg att göra det. 

 

1.2 PROBLEMDISKUSSION 
De olika reformerna kom alltså som ett svar på den svåra resursbristen i sjukvården, de skulle 

”sanera” och stabilisera landstingens ekonomi. Reformerna resulterade i stora förändringar 

inom sjukvården, de innebar bl. a en förskjutning från en professionell dominans, över 

byråkrati mot marknadsstyrning.5 Ett tydligt exempel på det sistnämnda var introduceringen 

av köp- och säljmodellen som innebar att landstingen skulle bjuda ut sina tjänster på 

marknaden. BSC utformades inom den privata sektorn, som kännetecknas av existensen av en 

3 Aidemark L-G, Balanced Scorecard i sjukvården, 2003, sid 1. 
4 Aidemark L-G, Balanced Scorecard i sjukvården, 2003, sid 1f. 
5 Aidemark L-G, Vårdens ekonomi i förändring, 1998, sid 98ff. 
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marknad där olika aktörer konkurrerar med varandra samt administratörernas stora inflytande 

över verksamheten. Det ursprungliga syftet med BSC var att hjälpa de stora amerikanska 

företagen att återfå sin konkurrenskraft vilken de förlorade under 1970- och 1980-talen.6 

Under senare år har Balanced Scorecard eller balanserat styrkort blivit ett attraktivt 

planerings- och styrsystem också för den offentliga sektorn. Förklaringen till den här 

utvecklingen är att BSC betonar och fokuserar på icke – finansiella aspekter av verksamheten 

utan att försumma organisationens finansiella aspekter. 

 

Hälso- och sjukvården tillhör den offentliga sektorn och karaktäriseras av en specifik 

organisationsstruktur vilket bekräftas av flera studier som pekar på att det är väldigt svårt att 

med administrativa metoder införa ett nytt planerings- och styrsystem i en 

sjukvårdsorganisation.7 Det här förhållandet beror på att sjukvårdsorganisationen har 

egenskaper, som enligt Mintzberg, kännetecknar en professionell byråkrati. Med det här 

menas att verksamheten bygger på de professionellas kompetens och en standardisering av 

produkter och tjänster. I den professionella byråkratin hittar man de professionella (läkarna) 

högst uppe i den byråkratiska hierarkin medan administratörerna befinner sig på botten. För 

att undvika negativa effekter i organisationen så skall det administrativa planerings- och 

styrsystemet inte styra utan endast stödja de professionella i deras verksamhet.8 

 

Reformer handlar om översättningar av idéer och anpassningar till den kontext där de skall 

verka. Den här processen är komplex och tidskrävande då de här idéerna måste översättas och 

formuleras till nya arbetsmetoder och rutiner som faktiskt går att introducera i den aktuella 

verksamheten.9 För att översättningen och anpassningen skall lyckas krävs det en dialog men 

också ett samförstånd mellan olika aktörer i organisationen. Det hör gör att reformernas 

innebörd kan komma att ändras under resans gång. Idag betraktar den svenska sjukvården 

BSC som ett nytt lovande planerings- och styrsystem men osäkerheten kvarstår. Kan ett inom 

den privata sektorn utformat styrsystem, trots sjukvårdens specifika organisationsstruktur och 

komplexitet, överträffa den traditionella budgetstyrningen och resultera i en bättre och 

effektivare styrning av sjukvården? 

 

6 Aidemark L-G, Balanced Scorecard i sjukvården, 2003, sid 1. 
7 Aidemark L-G, Balanced Scorecard i sjukvården, 2003, sid 2. 
8 Mintzberg Henry, Structure in fives: designing effective organisations, 1983, sid 198. 
9 Östergren och Sahlin - Andersson, Att hantera skilda världar, 1998, sid 194 f. 
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1.3 SYFTE 
Syftet med den här studien är att beskriva och förklara den utformning som BSC får i en 

sjukvårdsorganisation. Jag vill alltså beskriva implementeringen och utformningen av BSC 

vid kvinnokliniken på Länssjukhuset Ryhov i Jönköping och förklara de skillnader som 

förekommer i förhållande till Kaplans och Nortons beskrivning av implementering och 

utformning av BSC. 

 

1.4 AVGRÄNSNING 
Jag har alltså valt att begränsa min studie till enbart en klinik, till kvinnokliniken på 

Länssjukhuset Ryhov. Det här beror på att sjukhuset som helhet, med sina 30 

basenheter/kliniker och ca 3200 anställda, är helt enkelt för stort för att undersöka ifrån det 

perspektiv som jag valt. En studie inriktad på att beskriva BSC ur ett ledningsperspektiv 

skulle möjligtvis kunna omfatta hela sjukhuset men då min undersökning syftar till att 

beskriva och förklara BSC: s implementering och utformning i den professionella sfären, 

anser jag att en lagom stor klinik är ett bättre val. 
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2. METOD 

 

Det här kapitlet behandlar olika forskningsideal och inleds med några grundläggande 

föreställningar om vad vetenskap är för någonting. Därefter kommer en allmän introduktion 

till de två olika vetenskapsteorierna vilken avslutas med en presentation av kvantitativ 

respektive kvalitativ metod.  För att läsaren skall kunna förstå och följa mitt resonemang och 

tankesätt avslutas metodavsnittet med en redogörelse och sammanfattning av mina egna 

vetenskapliga ståndpunkter. 

 

 

2.1 VAD ÄR VETENSKAP?  
Det är inte lätt att beskriva och definiera vad vetenskap är för någonting. Det här beror på att 

det finns många olika definitioner av begreppet ”vetenskap”. Några av huvuddefinitionerna 

är: 

- Den kunskap som, till skillnad från okunskap eller missförstånd, erhålls 

genom forskning, 

- den kunskap som omfattar de allmänna vetenskapernas generella sanningar 

eller operationer, särskilt om de erhållits och prövats genom vetenskaplig 

metod, 

- den verksamhet som forskaren ägnar sig åt, eller den kunskap som 

frambringas av forskaren, 

- den metodiska produktionen av ny och systematisk kunskap, m fl.10 

 

Trots flera olikheter mellan huvuddefinitionerna ovan leder oss dock en genomgående läsning 

av dessa till slutsatsen att vetenskap handlar om sökandet efter kunskapen och sanningen. Det 

finns två huvudsakliga förhållningssätt eller två vetenskapsteoretiska plattformar till hur 

forskningen bör bedrivas för att den eftersträvansvärda kunskapen och sanningen skall nås. 

Den ena kallas för positivism och den andra för hermeneutik. De flesta forskare omfattas av 

båda två. Inom den positivistiska forskningen används både kvantitativa och kvalitativa 

metoder medan hermeneutiken representerar endast den kvalitativa metodteorin.11 

 

10 Kvale Steinar, Den kvalitativa forskningsintervjun, 1997, sid 60 f. 
11 Lundahl och Skärvad, Utredningsmetodik för samhällsvetare och ekonomer, 1999, sid 38. 

                 10 
 

                                                



2.2 POSITIVISM 
Den positivistiska filosofin skapades vid mitten av 1800-talet av filosofen Augoste Comte. 

Den skulle sträva efter absolut kunskap och sanning i motsats till religiösa, idealistiska och 

romantiska föreställningar som dominerade den tidens samhällstänkande. Den avgörande 

förutsättningen för att kunna hitta kunskap och sanning är, enligt positivismen, förmågan att 

korrekt definiera verkligheten. En korrekt definition av verkligheten kräver att allt 

vetenskapligt arbete och all forskning genomförs i enlighet med vissa uppställda 

”spelregler”.12  

 

Syfte med positivismen var alltså att reagera mot religiösa och andra, enligt Comte, 

spekulativa och mytiska föreställningar i samhället genom att kräva en återgång till 

iakttagbara data.13 

 

Inom positivismen används ofta statistik. Grundbegreppen inom den positivistiska filosofin är 

”att beskriva” och ”att förklara”, alltså att söka orsak - verkan – samband 

(kausalitetssamband), och enligt den finns det bara två källor till kunskap; empiri och logik. 

Det finns en sann verklighet, som är helt oberoende av vem som studerar den, och den enda 

vägen till den absoluta kunskapen och sanningen är att iaktta den och sedan dra logiska 

slutsatser utav den. Forskaren skall alltså ta avstånd från allt som inte är verkligt och 

iakttagbart samt vara objektiv, dvs. inte låta sig påverkas av sina egna och/eller andras 

värderingar.14 

 

2.3 HERMENEUTIK 
Hermeneutiken översätts vanligen som tolkningslära och har sitt ursprung i tolkning av konst 

och litteratur.15 Till skillnad från positivismen som förlitar sig bara på sk hårda fakta, för att få 

förklaringar på vissa fenomen, så är tolkning och förståelse de centrala begreppen inom 

hermeneutiken. Hermeneutiken ligger till grund för den kvalitativa metodteorin och här är 

förståelse mycket viktigare än förklaring. Hermeneutiken handlar alltså om tolkningar av 

saker och ting, t ex: handlingar, innebörder, symboler mm. Dessa tolkningar måste alltid ske i 

förhållande till en viss kontext dvs. det speciella sammanhang i vilket det studerade 

12 Lundahl och Skärvad, Utredningsmetodik för samhällsvetare och ekonomer, 1999, sid 38. 
13 Kvale Steinar, Den kvalitativa forskningsintervjun, 1997, sid 62. 
14 Kvale Steinar, Den kvalitativa forskningsintervjun, 1997, sid 62 f. 
15 Kvale Steinar, Den kvalitativa forskningsintervjun, 1997, sid 49. 
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fenomenet ingår. Det här kravet på ett helhetsperspektiv brukar ses som ett av hermeneutikens 

viktigaste kännetecken. Ett annat är att hermeneutiken, i motsats till positivismen, bygger på 

att forskaren skall använda sig av sina egna värderingar, kunskaper och personliga 

erfarenheter i sin forskning. ”Det är omöjligt, och inte alltid önskvärt, att bedriva en helt 

opartisk forskning.”16 

 

Att objektivitet inte är något centralt begrepp beror på att det, enligt den hermeneutiska 

grundsynen, inte alltid går att skilja mellan faktaomdömen och värdeomdömen. För att 

forskaren skall kunna studera och verkligen förstå ett visst fenomen måste han tränga djupt in 

och deltaga i det aktuella fenomenet. Det här kräver en stor engagemang, inlevelse och 

känslor från forskarens sida vilket i sin tur omöjliggör en opartisk bedriven forskning.17 

 

Med ”tolkning” och ”förståelse” som sina centrala begrepp representerar alltså hermeneutiken 

den subjektivistiska forskningstraditionen. I figur på följande sida, presenteras och jämförs de 

två vetenskapsteoretiska idealen. 

16 Lundahl och Skärvad, Utredningsmetodik för samhällsvetare och ekonomer, 1999, sid 43. 
17 Lundahl och Skärvad, Utredningsmetodik för samhällsvetare och ekonomer, 1999, sid 43. 
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POSITIVISM 

• Målet är att formulera lagar för 
samhällsfenomen. Helst ska de vara 
matematiskt uttryckta. 

 
• Att finna det generella i det speciella. 

Allmängiltig kunskap. 
 
• Samhället och naturen är av samma slag. 
 
 
• Forskningsidealet är naturvetenskapens. 

Begrepp har lånats från biologin, fysiken 
osv. 

 
• Stort intresse för kvantitativa metoder. 

Statistik viktig teknik. 
 
 
• Strävar efter kausala förklaringar eller 

åtminstone till att finna samvariation. 
Experimentet idealmetod. 

 
• Förenklar verkligheten för att kunna 

analysera den. 
 
• Den vetenskapliga kunskapen avbildar 

verkligheten 
 
• Det finns en strikt skillnad mellan fakta 

och värderingar. Vetenskapen är 
värderingsfri. 

 
• Det måste finnas distans mellan forskare 

och studieobjekt. Vetenskapen ska vara 
opartisk. 

 
• Vetenskapen värderas utifrån förmåga till 

prediktion. 
 
• Det bör finnas en strikt åtskillnad mellan 

forskning och personlighet. 
 
Figur 1. Positivism och hermeneutik.18 

HERMENEUTIK 

• Det finns inte lagar tillämpbara på alla 
epoker och samhällen. Betoning på det 
särpräglade. 

 
• De sociala fenomenen tolkas som en del 

av en totalitet. 
 
• Samhällsfenomenen är av en annan art än 

naturfenomenen. 
 
• Avvisar det naturvetenskapliga 

vetenskapsidealet. Strikt åtskillnad mellan 
natur- och samhällsvetenskap. 

 
• Olika utsagor har olika betydelse för olika 

individer. Standardiserade frågeformulär 
meningslösa. 

 
• Strävar efter att uppnå förståelse; att finna 

en mening eller betydelse hos de sociala 
fenomenen. 

 
• Verkligheten problematiseras. 
 
 
• Den vetenskapliga kunskapen tolkar 

verkligheten. 
 
• Man kan inte skilja mellan fakta- och 

värdeomdömen. Det finns inte några 
neutrala fakta. 

 
• Forskarens relation till forskningsobjektet 

ska präglas av inlevelse och engagemang. 
 
 
• Forskningen värderas utifrån dess förmåga 

att skapa förändring. 
 
• Det råder enhet mellan vetenskap och 

personlighet. 

18  Lundquist Lennart, Det vetenskapliga studiet av politik, 1993, sid 42. 
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2.4 KVANTITATIV KONTRA KVALITATIV METODTEORI 
Kvantitativa kontra kvalitativa forskningstekniker är ett viktigt diskussionsämne. Skall man 

använda kvantitativa metoder (där materialet kan uttryckas i siffror och behandlas av 

statistiker vid analysen) eller kvalitativa metoder (som arbetar med icke - kvantifierat 

material)? 

 

Att ge ett, alltid gällande, svar på en så generell fråga är långtifrån lätt. Svaret beror nämligen 

på vad det är för typ av fenomen som undersöks samt vilket syfte som undersökningen har. 

Vill man t ex veta ”hur många”? eller ”hur mycket”? förefaller den kvantitativa metoden vara 

det bästa valet. Om syftet med undersökningen däremot är att få fram uppgifter om ett 

fenomens representativitet då framstår kvalitativ metod som mera värdefull.19 I vissa fall är 

det lämpligt att kombinera kvalitativa och kvantitativa metoder för att ge en bättre bild av det 

studerade fenomenet.20 

 

Den kvantitativa respektive kvalitativa metodteorin kan alltså ses som två olika verktyg som 

står till forskarens förfogande. Den kvantitativa metoden mäter olika företeelser och 

sambandet mellan dem medan den kvalitativa tolkar dessa för att kunna förstå dem.21 Vilket 

av verktygen som skall användas beror på bl. a: det typ av fenomen som undersöks, 

undersökningens syfte, forskarens kompetens och intresse mm.  

 

Figuren på följande sida innehåller de utmärkande dragen för respektive kvantitativ och 

kvalitativ metod. 

 

 

 

 

 

 

 

 

19 Kvale Steinar, Den kvalitativa forskningsintervjun, 1997, sid 68 f. 
20 Yin, Robert K, Enhancing the Quality of Case Studies in Health Services Research, 1999, sid 1217. 
21 Lundahl och Skärvad, Utredningsmetodik för samhällsvetare och ekonomer, 1999, sid 44. 
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KVANTITATIVA METODER 

1. Precision: forskaren eftersträvar en 
maximalt god avspegling av den 
kvantitativa variationen. 

 
2. Ringa information om många 

undersökningsenheter; går på bredden. 
 
3. Systematiska och strukturerade 

observationer, t ex enkät med fasta 
svarsalternativ. 

 
 
4. Man intresserar sig för det gemensamma, 

det genomsnittliga eller representativa. 
 
5. Avstånd till det levande; insamlingen av 

information sker under betingelser som 
skiljer sig ifrån den verklighet man vill 
undersöka. 

 
6. Man intresserar sig för åtskilda variabler. 
 
 
7. Beskrivning och förklaring. 
 
8. Åskådare eller manipulator; forskaren 

iakttar fenomenet utifrån och strävar efter 
en roll som observatör. Variationen för 
variabler kan manipuleras fram. 

 
 
9 Jag – det-relation mellan forskaren och 

den undersökte. 

KVALITATIVA METODER 

1. Följsamhet: forskaren eftersträvar bästa 
möjliga återgivning av den kvalitativa 
variationen. 

 
2. Riklig information om få 

undersökningsenheter; går på djupet. 
 
3. Osystematiska och ostrukturerade 

observationer, t ex; djupintervju eller 
intervjumall utan fasta frågor eller 
svarsalternativ. 

 
4. Man intresserar sig för det säregna, det 

unika eller det eventuellt avvikande. 
 
5. Närhet till det levande; insamlingen av 

information sker under betingelser som 
ligger nära den verklighet man vill 
undersöka. 

 
6. Man intresserar sig för sammanhang och 

strukturer. 
 
7. Beskrivning och förståelse. 
 
8. Deltagare eller aktör; forskaren observerar 

fenomenet inifrån. Han vet om att han 
påverkar resultaten genom det faktum att 
han är närvarande. Han kan även deltaga 
som aktör. 

 
9. Jag – du-relation mellan forskaren och den 

undersökte. 
 

 
Figur 2. Kvantitativ respektive kvalitativ metodteori.22 

 

 

 

 

 

 

22 Lundquist Lennart, Det vetenskapliga studiet av politik, 1993, sid 104. 
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2.5 FÖRHÅLLNINGSSÄTT  
Då mitt syfte är att beskriva och förklara hur BSC utformats och implementerats i Jönköpings 

Sjukhus och förklara de skillnader som förekommer i förhållande till Kaplans och Nortons 

beskrivning av implementering och utformning av BSC, har jag en positivistisk utgångspunkt. 

Jag är medveten om de problem och svårigheter som forskaren med det positivistiska 

förhållningssättet kan komma att ställas inför. Med det här menar jag först och främst det 

svåra i att åstadkomma ett fullständigt objektivitet, att inte låta sig i sitt forskningsarbete 

påverkas av sina egna eller andras värderingar, känslor osv. Jag tror att det faktum att jag är 

medveten om denna risk leder, om inte till en fullständig neutralisering av 

”objektivitetsproblemet” så i alla fall, till en kraftig reducering av de eventuella riskerna och 

jag kommer att göra mitt yttersta för att vara så objektiv som möjligt. 

 

Undersökningens genomförande kommer, trots min positivistiska utgångspunkt, att ske med i 

huvudsak kvalitativa metoder. Det här beror på att jag, med tanke på ämnets komplexitet samt 

dess krav på riklig information, finner den kvalitativa metoden vara lämpligare framför 

traditionella kvantitativa metoder som t ex enkätundersökningar. Jag kommer att analysera 

sjukhusets eget ”BSC – material” samt på plats genomföra intervjuer med relevanta personer.  

Experiment-, survey- och fallstudieundersökningar är de tre vanligaste typerna av 

undersökningar och studier. För att få en djupare bild av, och kunskap om, BSC: s utformning 

och implementering vid kvinnokliniken på Länssjukhuset Ryhov väljer jag fallstudien mellan 

dessa tre. 

 

2.6 FALLSTUDIE 
Med en fallstudie menas en undersökning som omfattar endast ett eller ett fåtal objekt. Ett fall 

kan vara en händelse, en process, ett förlopp, en individ osv. Enligt flertalet 

organisationsteoretiska forskare är fallstudien den bästa metoden för att undersöka ett samtida 

fenomen på djupet och i sitt sammanhang.23 Fallstudien kan alltså definieras som en 

undersökning som baseras på en mindre grupp av respondenter. För att få så riklig och 

täckande information som möjligt utgår forskaren från ett helhetsperspektiv vilket innebär att 

rimliga generaliseringar i förhållande till den teoretiska utgångspunkten är möjliga.24 

 

23 Lundahl och Skärvad, Utredningsmetodik för samhällsvetare och ekonomer, 1999, sid 188. 
24 Lundahl och Skärvad, Utredningsmetodik för samhällsvetare och ekonomer, 1999, sid 195. 
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Jag anser att en fallstudie är lämplig för min undersökning eftersom den omfattar endast ett 

objekt, kvinnokliniken på Länssjukhuset Ryhov, och ett samtida fenomen dvs. 

implementering och utformning av BSC vid densamma. Implementeringen och utformningen 

av klinikens BSC är en långt ifrån genomförd process, den pågår jämnt och ständigt och kan 

ses som ett förlopp. En fallstudie skall kunna ge mig den information jag behöver för att få en 

bild av BSC: s utformning och implementering vid kvinnokliniken på Länssjukhuset Ryhov. 

 

2.7 INFORMATIONSINSAMLING 

Datakällor kan indelas i primärdata, dvs. det material och information som utredaren själv 

samlat in och sekundärdata, dvs. data som är insamlat av andra. 

 

2.7.1 PRIMÄRDATA 

Primärdata är oftast icke – dokumenterad data och det bästa sättet att få information och fakta 

om det studerade fenomenet är att vända sig till den aktuella organisationen och dess 

medlemmar. Primärdata kan exempelvis samlas in genom att observera organisationen och 

det studerade fenomenet. De här fältobservationerna kombineras ofta med intervjuer där man 

försöker få fram organisationsmedlemmarnas åsikter, synpunkter och uppfattningar.  

 

För att samla in mina primärdata ska jag personligen intervjua utvalda relevanta personer vid 

Jönköping Sjukhus. Jag anser att den fria ostrukturerade intervjun med öppna frågor är den 

mest lämpliga för min studie eftersom BSC i sjukvården är ett för mig, till ett visst mån, 

fortfarande obekant område och jag vill att respondenternas egna åsikter, synpunkter och 

uppfattningar skall framträda.25 Den fria intervjun är informationsorienterad och respondenten 

formulerar själv sina svar. Intervjuaren ska, för att få riklig och heltäckande information, låta 

respondenten svara fritt på de ställda frågorna och endast agera för att leda intervjun tillbaka 

på rätt spår ifall respondenten skulle komma utanför det aktuella ämnet. För att reducera 

risken för misstolkningar så mycket som möjligt är lättförståeliga frågor att föredra. Jag 

använder mig av endast en i förväg utarbetad intervjumall, den är formulerad utifrån min 

teoretiska referensram och innehåller alla de aspekter som intervjun ska täcka. Den fria 

personliga intervjun ger mig även möjligheten att, ifall det skulle behövas, ställa följdfrågor 

och få ytterligare svar och förklaringar på mina frågor. 

 

25 Lundahl och Skärvad, Utredningsmetodik för samhällsvetare och ekonomer, 1999, sid 116 f. 
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2.7.2 SEKUNDÄRDATA 

Som sekundärdata (”andrahandsdata”) brukar betecknas information som finns dokumenterad 

”på papper”, t ex: böcker, tidningsartiklar, mötesanteckningar, protokoll, statistik, 

verksamhetsberättelser osv. Ett för min undersökning mycket viktigt andrahandsdata är t ex 

sjukhusets eget ”BSC – material”.  Att besöka den aktuella organisationens hemsida på 

Internet är också ett vanligt sätt att samla in sekundärdata.26 Mina sekundärdata består dels av 

böcker och artiklar som behandlar BSC: s användning och tillämpning inom den privata 

sektorn och dels av material som behandlar BSC inom sjukvården samt sjukhusets eget ”BSC 

– material” som jag fått av min handledare under kursens gång respektive personalen på 

Länssjukhuset Ryhov. För att hålla dessa data aktuell och uppdaterad tänker jag även söka 

efter ny på sjukhusets hemsida. 

 

2.8 SAMMANFATTNING 
Här nedan sammanfattar och tydliggör jag mina vetenskapliga ståndpunkter: 

 

Förhållningssätt:  Positivism 

Metodteori:   Kvalitativ 

Undersökningstyp:  Fallstudie 

Metoder för informationsinsamling: Intervjuer och textanalyser 

 

2.9 GENOMFÖRANDE AV UNDERSÖKNINGEN  

Under vårterminen 2003 läste jag kursen ”Ekonomi och styrning i vården – FEC 003, 10 

poäng” med Lars-Göran Aidemark. Under kursens gång blev jag bekant med Kaplan´s och 

Norton´s modell BSC, som jag fann vara mycket intressant, och bestämde mig för att 

behandla den i min kandidatuppsats. Efter en tids funderande och konsultationer med min 

handledare Lars-Göran Aidemark kunde jag definiera mitt ämne; jag skulle beskriva och 

förklara den utformning som BSC får i en sjukvårdsorganisation.  

 

Sjukhuset i Jönköping kontaktade jag den 10 maj 2003. Efter att ha presenterat mig och 

förklarat mitt ärende fick jag prata med Lennart Ljungkvist, anställd på ”Teknik- och 

driftservice” – enheten samt ansvarig för de olika klinikernas BSC-utbildningar. Efter detta 

samtal hade jag fått min första respondent. Ljungkvist själv ansåg också att BSC i 

26 Lundahl och Skärvad, Utredningsmetodik för samhällsvetare och ekonomer, 1999, sid 133. 
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sjukvårdsorganisationen var ett spännande ämne och han skulle mer än gärna ställa upp för en 

intervju. Efter sommaruppehållet var det dags att kontakta de olika klinikerna på sjukhuset, 

min handledare föreslog två kliniker inom kärnverksamheten: ortopedi- och kvinnokliniken. 

Ortopedikliniken tackade nej pga tidsbristen orsakad av semesterschemat medan 

kvinnokliniken ansåg sig inte ha sådana hinder och fyra intervjuer bokades. Utöver dessa fyra 

bokades två till: med Lennart Ljungkvist och ekonomichefen Lars Wallström. 

 

Den 22 augusti 2003 intervjuade jag förlossningsöverläkaren Roland Boij och sjukhusets 

ekonomichef Lars Wallström. Den 25 augusti genomfördes fyra intervjuer: med 

barnmorskan/avdelningschefen Margareta Berggren, barnmorskan Elisabet Dahlén, 

chefsöverläkaren/verksamhetschefen på kvinnokliniken Raymond Lenrick och Lennart 

Ljungkvist. Anledningen till att jag valde fyra personer tillhörande olika personalkategorier, 

med olika befattningar och olika arbetsuppgifter var att jag ville få så representativ data som 

möjligt om kvinnokliniken.   

 

Intervjuerna skedde i respondenternas vanliga miljö, antingen på deras kontor eller i särskilda 

samtalsrum vilket innebär att intervjuerna kunde genomföras på ett avslappnat sätt. Samtliga 

respondenter avstod från möjligheten att vara anonyma. För att maximera 

informationsinsamlingen och för att kunna korrekt och noggrant återge intervjuernas innehåll 

använde jag en bandspelare. Respondenterna fick svara fritt på de ställda frågorna och den i 

förväg utarbetade intervjumallen använde jag bara några få gånger då intervjun kom utanför 

det aktuella området. De sex intervjuerna tog sammanlagt sex timmar. 
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3. TEORETISK REFERENSRAM 
 

I den här teoretiska referensramen beskrivs och förklaras planerings- och styrsystemet BSC 

(Balanced Scorecard). Referensramen inleds med en utförlig och detaljerad presentation av 

BSC så som det utformats och lanserats av dess konstruktörer Robert S. Kaplan och David P. 

Norton. Därefter följer en redovisning av de erfarenheter som sjukvårdsorganisationen 

hittills gjort i samband med införandet och användningen av BSC. Avslutningsvis får läsaren 

bekanta sig med Henry Mintzberg’s och Kouzes & Mico’s teorier gällande 

organisationsstyrningen. 

 
 
 

3.1 BALANSERAT STYRKORT - BSC 
 

3.1.1 Historik 
1992 lanserade professorerna Robert S. Kaplan och David S. Norton från Harvard Businnes 

School sina tankar kring balanserat styrkort. De publicerade artikeln ”The Balanced Scorecard 

– measures that drive performance” i den ansedda skriften Harvard Business Review. I sin 

artikel definierar Kaplan och Norton BSC som en ledningsmodell där man har en helhetssyn 

på organisationen utifrån fler perspektiv än de rent ekonomiska vilket tydliggör den aktuella 

visionen och underlättar dess implementering i hela organisationen.27 Grundbegreppen i 

modellen är ”balans” och ”mätning”. Sedan artikeln publicerades, år1992, har BSC blivit en 

mycket populär och använd modell för styrning och utveckling av företag och organisationer 

såväl i Sverige som Europa och USA.  

 

3.1.2 Hur ser modellen ut? 
Kärnan i Kaplans och Nortons resonemang är att det är mycket viktigt att det finns en balans 

mellan olika verksamhetsaspekter samt att verksamheten mäts och följs upp ur många 

perspektiv. Enbart finansiella eller ekonomiska nyckeltal och uppföljningar räcker inte, menar 

de, utan dessa mätningar måste kompletteras med andra.28 Syftet med balanserat styrkort är 

alltså inte att ersätta den traditionella finansiella styrningen, utan att komplettera den. I sin 

27 Kaplan och Norton, The Balanced Scorecard – Measures that drive performance, 1992, sid 71. 
28 Kaplan och Norton, The Balanced Scorecard, 1999, sid 33. 
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beskrivning av BSC jämför de det med en instrumentpanel i ett flygplan.29 Piloten måste ha 

både överblick och kontroll över flera instrument för att på ett effektivt sätt kunna flyga planet 

mot målet. För en säker färd behövs det flera instrument som t ex; höjdmätare, kompass, 

bränslemätare, hastighetsmätare, temperaturmätare osv. Att plötsligt börja styra bara utifrån 

hastigheten skulle leda till en katastrof. De menar att det här förhållandet gäller även i 

organisationen, att styra bara efter en typ av mått är omöjligt, organisationen behöver ha 

uppsikt över alla perspektiv.30 

 

3.1.3 Att implementera visionen 
Syftet med BSC är alltså att erbjuda företagsledningen möjligheten att åstadkomma en 

effektivare styrning av organisationen och på lång sikt också ett förverkligande av dess vision.  

Processen att ta fram ett BSC i en organisation sker i ett antal steg. 

 

Det första steget blir att kartlägga nuläget. Det finns olika sätt göra en sådan kartläggning på 

med det vanligaste är att göra en SWOT – analys (strenghts – weaknesses – opportunities – 

threats). SWOT – analysen skall identifiera och registrera organisationens styrkor och 

svagheter samt analysera de möjligheter och hot som finns i omvärlden.  

När nuläget är klarlagt skall ledningen definiera och fastställa organisationens vision31 dvs. 

det övergripande målet med verksamheten. Visionen skall stå för den vägledande, styrande 

och utmanande bilden av organisationens önskvärda framtida läge.  

 

Då visionen är definierad skall den brytas ned och konkretiseras i strategier för var och en av 

BSC: s fyra perspektiv:32 

1) kundperspektivet 

2) processperspektivet 

3) lärande- och utvecklingsperspektivet  samt 

4) det finansiella perspektivet. 

29 Kaplan och Norton, The Balanced Scorecard – Measures that drive performance, 1992, sid 72. 
30 Kaplan och Norton, The Balanced Scorecard – Measures that drive performance, 1992, sid 72. 
31 Kaplan och Norton, Putting the balanced scorecard to work, 1993, sid 138 f. 
32 Kaplan och Norton, Putting the balanced scorecard to work, 1993, sid 139. 
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                 Figur 3. Vision och strategi.33 

                         

Strategierna skall göra det klart vilka spelregler som gäller samt vilka områden som 

organisationen skall koncentrera sig på för att förverkliga sin vision. Förutom strategierna 

skall organisationen i det här skedet också formulera sina strategiska perspektivmål, de skall 

vara vägledande i arbetet mot att uppfylla organisationens vision. 

 

När strategierna och de strategiska målen är formulerade är nästa steg i processen att fastställa 

de sk ”kritiska framgångsfaktorerna” (KKF) för de fyra perspektiven.34 Kritiska 

framgångsfaktorer är de mest viktiga och avgörande faktorerna för att organisationen skall 

kunna uppnå sina strategiska mål och därigenom förverkliga sin vision. En kritisk 

framgångsfaktor för exempelvis kundperspektivet kan vara ”skapa rätt förväntningar”. 

För att organisationen skall kunna följa upp om den lyckas med de kritiska 

framgångsfaktorerna måste ledningen ta fram relevanta nyckeltal.35 Nyckeltalen skall 

beskriva de utvalda målen och måtten för de olika framgångsfaktorerna. Ett nyckeltal för 

exempelvis kundperspektivet kan vara ”tillfredsställelse” medan ett styrande och utmanande 

mått (mål) kan vara ”kundtillfredsställelse (100%)”.36 

 

33 Aidemark L-G, Lektionsunderlag Ronneby, 2002, sid 17, bild 33. 
34 Kaplan och Norton, Putting the balanced scorecard to work, 1993, sid 139. 
35 Kaplan och Norton, The Balanced Scorecard, 1999, sid 209. 
36 Kaplan och Norton, The Balanced Scorecard, 1999, sid 69. 
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Det sista steget i utformnings- och implementeringsprocessen av BSC blir att skapa 

handlingsplaner som skall ange vilka aktiviteter som behöver genomföras för att 

organisationen skall nå sina mål. De här handlingsplanerna skall vara så konkreta som möjligt 

och innehålla syfte, tidsplaner, ansvariga mm för de olika planerade projekten. 

 

3.1.4 ”MÄTNING” – i BSC: s fyra perspektiv 
Modellens fyra perspektiv har redan, i ett visst mån, tagits upp i det föregående stycket. Den 

betydelse de har för modellen samt det faktum att det är just existensen av flera olika 

perspektiv som gör BSC till ett helt nytt planerings- och styrsystem gör emellertid att en 

särskild redogörelse krävs. För att organisationen skall kunna följa måluppfyllelsen måste 

verksamheten mätas utifrån alla fyra perspektiv i form av nyckeltal. Varje perspektiv 

representerar även någon av BSC: s tre olika tidsdimensioner, nämligen: igår, idag och i 

morgon. Avsikten med de här tre dimensionerna är att bredda verksamhetens fokus och att 

betona behovet av att kontinuerligt följa upp även icke-ekonomiska områden. Man kan alltså 

inte bara mäta organisationen utifrån det som hände ”igår”, dvs. utifrån finansiella historiska 

händelser. Faktorer som påverkar det framtida resultatet måste också mätas.37 

 

De fyra olika perspektiven beskrivs och förklaras här nedan. 

 

Kundperspektivet (idag utåt): 

Ansträngningar inom kundperspektivet syftar till att tillgodose kunden och här mäts 

kundattityder, klagomål, leveranssäkerhet mm. Organisationen skall skapa värde för kunden. 

Bara då kan organisationen bli konkurrenskraftig och lönsam. Är kunderna nöjda ger det 

förhoppningsvis goda resultat, är de missnöjda är risken för ekonomiska problem i framtiden 

stor även om det ekonomiska utfallet just för tillfället är tillfredsställande.38 

 

Inom detta perspektiv definierar organisationen sin målgrupp, kund- och målgruppsfrågor 

samt vilka nyckeltal och mått som är lämpliga. Det här är till stor nytta då ledningen t ex skall 

granska och vidareutveckla organisationens interna processer. 

 

 

 

37 Kaplan och Norton, The Balanced Scorecard, 1999, sid 17. 
38 Kaplan och Norton, The Balanced Scorecard, 1999, sid 65. 
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Processperspektivet (idag inåt): 

De interna processerna har en stor betydelse då de är kärnan i det organisationen gör för sina 

kunder. Om organisationen skall lyckas verkställa sitt syfte och uppnå sina mål måste de här 

processerna identifieras och kontinuerligt förbättras och utvecklas.39 Identifieringen kan ske 

genom att ställa följande frågor. Vilka är de viktiga arbetsprocesserna för att nå visionen? Vad 

påverkar kundens uppfattning om produktens/tjänstens kvalité? Vilka utvecklings -

möjligheter har organisationer? 

 

Att i god tid förbättra och utveckla sina interna processer och/eller skapa helt nya ger 

organisationen långsiktiga konkurrensfördelar och därmed större möjligheter att uppnå sina 

kund- och ekonomiska mål. Exempel på nyckeltal som kan användas inom 

processperspektivet; beläggningsgrad på viktiga lokaler och maskiner, nya produkters andel 

av omsättningen, patentprodukters andel av omsättningen.40 

 

Lärande- och utvecklingsperspektivet (imorgon): 

Perspektivet betonar hur viktigt det är för organisationen att följa med i den ständigt pågående 

utvecklingen, lärande och utveckling är de centrala begreppen. Det här förklaras med att 

organisationens möjligheter att uppnå sina mål i finans-, kund- och processperspektiven till en 

stor del beror på dess förmåga till lärande och utveckling.41 Innovationsförmåga och ett 

organisatoriskt lärande är ett måste om organisationen skall bli tillräckligt konkurrenskraftig 

för att kunna kontinuerligt utveckla attraktiva och högkvalitativa produkter som skapar 

mervärde för kunderna. 

 

Lärande och utveckling av organisationen kan exempelvis mätas med nyckeltal för hur 

mycket av personalens arbetstid som avsätts för utbildning och forskning, omfattningen av 

genomförda forsknings- och utbildningssatsningar, kompetensmätningar inom organisationen 

mm. 

 

 

 

 

39 Kaplan och Norton, The Balanced Scorecard, 1999, sid 94 ff. 
40 Kaplan och Norton, The Balanced Scorecard, 1999, sid98 f. 
41 Kaplan och Norton, The Balanced Scorecard, 1999, sid 119. 
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Det finansiella perspektivet (igår): 

Det fjärde perspektivet handlar om organisationens uppnådda ekonomiska resultat och här 

används traditionella finansiella verktyg som t ex budget, redovisningssystem mm. Det här 

perspektivet talar om i vilket mån organisationen ger god avkastning på insatt kapital.42 

Lämpliga nyckeltal kan vara; resultat, omsättningsökning, avkastning av kapital mm. Syftet 

med det finansiella perspektivet är alltså att sammanfatta de ekonomiska följderna av 

handlingar i organisationen. 

 

3.1.5 Förhållandet mellan perspektiven 

De fyra perspektiven är länkade i en hierarkisk orsak-verkan kedja. Det som händer i t ex ett 

perspektiv påverkar de tre andra perspektiven och vice versa. De fyra perspektiven är alltså 

kopplade till och påverkar varandra.43 

 

Grundtanken är att om utvecklingen inom de tre icke - finansiella perspektiven blir 

tillfredsställande så skall de också påverka det finansiella perspektivet och resultera i en 

finansiell framgång för organisationen. Det här förhållandet kan exemplifieras med hjälp av 

ett exempel. Utvecklingen skall höja de anställdas kompetens vilket i sin tur skall utveckla 

och förbättra organisationens interna processer. Organisationens interna förbättrade interna 

processer skall leda till bättre kundrelationer och därigenom också till långsiktiga finansiella 

framgångar.  

 

Figuren på följande sida visar orsak – verkan sambandet mellan perspektiven. 

42 Kaplan och Norton, The Balanced Scorecard, 1999, sid 63 f. 
43 Kaplan och Norton, The Balanced Scorecard, 1999, sid 36 ff. 
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  Figur 4. Orsak – verkan samband.44 

                
                

Viktigt att påpeka i det här sammanhanget är att Kaplan och Norton anser att de här fyra 

perspektiven är tillräckliga i de flesta organisationer och branscher men de skall absolut inte 

ses som tvingande. De menar alltså att en del organisationer kan behöva fler perspektiv, 

exempelvis miljö och/eller medarbetare.45 

 

3.1.6 ”BALANS” i BSC 

BSC är en modell som översätter organisationens vision till gripbara målsättningar och 

nyckeltal. Via det finansiella perspektivet tar det fortsatt hänsyn till resultatet på kort sikt, 

men det lägger också vikt vid de andra faktorerna som skapar förädlingsvärdet i 

organisationen och därigenom bestämmer resultatet på längre sikt.46  

 

Dessa andra faktorer, som täcker in kund-, process- och lärandeperspektivetet, härleds ur 

organisationens vision och formuleras till klara och konkreta nyckeltal. Förutsättningen för att 

den här uppdelningen av verksamheten i fyra olika perspektiv skall vara lyckosam och få 

44 Aidemark L-G, Lektionsunderlag Ronneby, 2002, sid 17, bild 34. 
45 Kaplan och Norton, The Balanced Scorecard, 1999, sid 40 f. 
46 Kaplan och Norton, The Balanced Scorecard, 1999, sid 27. 
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önskade resultat är att det finns en balans mellan olika verksamhetsaspekter i organisationen. 

BSC: s eftersträvansvärda balans kan ses som en balans på fyra olika plan i organisationen:47  

1) mellan kort- och långsiktiga målsättningar 

2) mellan finansiella och icke-finansiella mått 

3) mellan utfallsmått och drivande mått  samt 

4) mellan externa och interna prestationsperspektiv. 

 

 

De fyra balanserna beskrivs och förklaras här nedan: 

 

Enligt Kaplan och Norton är det viktigt att det finns en balans mellan organisationens kort- 

och långsiktiga målsättningar. De menar att om företagsledarna t ex pressas att åstadkomma 

bara goda kortsiktiga resultat så är risken stor att de gör det genom att minska investeringar i 

långsiktiga tillväxtmöjligheter. Det här skulle förbättra resultatet på kort sikt men också 

allvarligt skada organisationens konkurrenskraft på lång sikt. En balans mellan kort- och 

långsiktiga målsättningar är därför nödvändig för att organisationen skall kontinuerligt kunna 

skapa mervärde för sina kunder och därigenom ständigt förbättra sitt resultat.48 

 

Behovet av att balansera finansiella och icke-finansiella mått har redan nämnts och ingående 

förklarats i det föregående. Här kan kort nämnas att dagens moderna informationssamhälle 

och ett allt hårdare konkurrensklimat kräver och tvingar fram mera effektiva och flexibla 

företagsledningar. För att klara de ständiga prövningarna som organisationer utsätts för måste 

dessa företagsledningar ta hänsyn till och använda sig av både finansiella och icke-finansiella 

mått och nyckeltal.49 

 

Ett BSC bör innehålla en blandning av utfallsmått och drivande mått. Vanliga utfallsmått är 

kundtillfredsställelse, marknadsandel, lönsamhet osv. medan de drivande måtten är för det 

mesta unika för en viss affärsenhet och säger hur de planerade målen skall uppnås. Att 

förbättra de interna processerna eller att satsa på en viss befolkningsgrupp är exempel på 

drivande mått. En balans mellan utfallsmått (resultatet av nedlagda insatser) och drivande 

47 Kaplan och Norton, The Balanced Scorecard, 1999, sid 7. 
48 Kaplan och Norton, The Balanced Scorecard, 1999, sid 30. 
49 Kaplan och Norton, The Balanced Scorecard, 1999, sid 11 ff. 
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mått (som har betydelse för de framtida utfallen) är nödvändig för att ledningen skall kunna 

veta om organisationens strategi genomförs som planerat.50 

 

En balans mellan externa och interna prestationsperspektiv innebär att det ska finnas 

tillräckligt med både externa och interna nyckeltal. De externa nyckeltalen är av intresse för 

aktieägare, kunder och andra intressenter medan de interna är riktade mot själva 

organisationen. Deras uppgift är att beskriva olika organisationsprocesser, tillväxt- och 

utvecklingsmöjligheter, innovationsförmågan osv.51 

 

3.1.7 Feedback och strategisk inlärning  
Ett BSC som betraktas bara som en metod att förbättra organisationens mätningssystem är, 

enligt Kaplan och Norton, dömt att misslyckas. Mätsystemet är visst ett effektivt och 

användbart verktyg för att motivera personalen och utvärdera verksamheten men det främsta 

syftet med BSC är absolut inte att bara ta fram ett antal nya nyckeltal eller att konstruera ett 

nytt mätsystem. En tillämpning av det balanserade styrkortet ska, förutom en bättre och 

effektivare styrning, också ge möjligheten för företagsledningen att få feedback på sina 

strategier samt underlätta den strategiska inlärningen.52 

 

Informationssamhällets konkurrensvillkor utsätter organisationerna för mycket större 

prövningar och utmaningar än vad det gamla industrisamhället gjorde. Dagens 

företagsledningar måste vara beredda att när som helst korrigera sina strategier eller att ändra 

sina mål. Den turbulenta omgivningen i kombination med allt mer komplicerade 

företagsstrategier ställer höga krav på informationsflödet inom själva organisationen. Det här 

gör att Kaplan och Norton betraktar mätsystemet också som ett medel för uppnå ett högre 

mål, det ska kunna ge ett löpande feedback som tar hänsyn till förändringar i omvärlden.53 

 

Genom löpande feedback ska mätsystemet bidra till en bättre strategisk inlärning, en inlärning 

på ledningsnivå. Mätsystemets nyckeltal ska göra organisationens komplicerade och ibland 

även ostrukturerade processer mer konkreta och synliga vilket är till stor hjälp då ledningen 

ska ifrågasätta sina egna antaganden samt analysera och granska organisationens aktuella 

50 Kaplan och Norton, The Balanced Scorecard, 1999, sid 141. 
51 Kaplan och Norton, The Balanced Scorecard, 1999, sid 19. 
52 Kaplan och Norton, The Balanced Scorecard, 1999, sid 233. 
53 Kaplan och Norton, The Balanced Scorecard, 1999, sid 253. 
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strategier och målsättningar.54 För att organisationen skall kunna omsätta sina strategier i 

handling samt analysera de efterföljande konsekvenserna måste alltså mätsystemet fungera 

också som ett löpande feedback – system och inte bara som en modell för utvärdering av 

verksamheten. 

 

3.1.8 BSC i offentlig sektor 
BSC har på senare tid, på olika håll i världen, börjat användas och tillämpas även inom 

offentliga organisationer och företag. I den offentliga sektorn skapar och förstärker det 

balanserade styrkortet de anställdas motivation och ansvarskänsla genom att lägga särskilt stor 

vikt vid kunder och uppdragsgivare. Förutom att höja kvalitén på den producerade servicen 

skall BSC också göra klart för utomstående intressenter vilka resultat, strategier och andra 

faktorer som är tänkta att förverkliga organisationens vision och affärsidé.55 

 

Privata och offentliga verksamheter skiljer sig ifråga om deras styrförutsättningar. Den 

viktigaste styrfaktorn för privata vinstdrivande företag är själva vinsten och andra finansiella 

indikatorer. Statliga organisationer och företag mäts och värderas däremot efter hur noga de 

följer de fastställda budgetramarna men den absolut avgörande faktorn för mätning av 

offentliga företag är hur effektivt de verkställer sina uppdragsgivares direktiv och önskemål. 

Det finansiella perspektivet spelar alltså en viktig roll även inom den offentliga sektorn men 

det är inte av någon vital betydelse vilket är fallet med alla privata verksamheter.56 

 

BSC kan alltså, trots att den tagits fram för privata verksamheter, användas och tillämpas även 

inom den offentliga sektorn. Den offentliga sektorns icke – vinstdrivande natur gör emellertid 

att prioriteten mellan de fyra perspektiven måste bli annorlunda. Formulering av 

målsättningar för kunder och uppdragsgivare är det främsta målet medan finansiella hänsyn 

kommer i andra hand. Det gäller alltså att, i utbyte mot skattemedel, erbjuda medborgarna så 

bra service som möjligt. Den här förändrar emellertid inte grundtanken med BSC, även i 

offentlig sektor fungerar det som ett planerings- och styrsystem som bygger på mätningar.57 

 

 

54 Kaplan och Norton, The Balanced Scorecard, 1999, s 234. 
55 Kaplan och Norton, The Balanced Scorecard, 1999, sid 176 f. 
56 Kaplan och Norton, The Balanced Scorecard, 1999, sid 168. 
57 Kaplan och Norton, The Balanced Scorecard, 1999, sid 168. 
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3.1.9 BSC i sjukvården 
Den svenska hälso- och sjukvården är en icke – vinstdrivande offentlig verksamhet. 

Sjukvårdens mål eller ”avkastning” bestäms av politiker och definieras som ”en god hälsa och 

en vård på lika villkor för hela befolkningen”.58 Under senare år har BSC vunnit terräng inom 

den svenska sjukvårdssektorn och flera landsting har introducerat systemet medan andra är på 

väg att göra det. Med utgångspunkt från försöksverksamheten med BSC inom fem landsting 

redovisas och presenteras här nedan de erfarenheter som sjukvårdsorganisationen gjort i 

samband med införandet av BSC.59 

 

 

BSC betraktas i sjukvården som ett populärt och mycket effektivt mätinstrument för 

uppföljning och administration av den löpande verksamheten. Gjorda erfarenheter gör också 

klart att en stark vilja att komplettera den traditionella budgetstyrningen samt en bred 

förankring i personalgrupper är ett måste om sjukvården skall kunna utforma ett BSC som 

lever upp till dessa höga förväntningar. Enligt de medicinskt professionella är BSC 

användbart framför allt på kliniknivå. Det här innebär att systemet skall användas för 

verksamhetsuppföljning och kronologisk jämförelse av prestationer inom en och samma 

klinik och inte för styrning av verksamheten eller jämförelser mellan kliniker och/eller 

sjukhus.  

 

Till skillnad från privata verksamheter där BSC: s mätningar härleds ur gemensamma 

verksamhetsmål, ”top-down”, så utformas mätningar i vården så att de formar gemensamma 

verksamhetsmål, ”bottom-up”. Mätningar i sjukvårdsorganisationen fungerar som ett 

gemensamt språk som bidrar till en större enighet om verksamhetens mål. En ”bottom-up”-

utformning av BSC gör emellertid att organisationens övergripande vision inte bryts ned till 

operationella mål inom de fyra perspektiven.60 

 

Genom att mäta och följa upp hur målen uppnås inom kliniken minskar ett BSC, där de 

professionella deltagit i dess utformning och implementering, den osäkerhet som de tvingas 

arbeta under. I förhållande till sparperioden under 1990-talet har BSC dessutom resulterat i att 

de professionella fått ett mycket större inflytande över verksamheten och styrsystemet. Det 

58 HSL, 2§, 1982:763. 
59 L-G Aidemark, Balanced Scorecard i sjukvården, 2003. 
60 L-G Aidemark, Balanced Scorecard i sjukvården, 2003, sid 3 f. 

                 30 
 

                                                



här förhållandet beror på att de professionella har möjlighet att bara genomförde sådana 

mätningar som de själva ansåg vara betydelsefulla. Då det är just de som avgör vad som 

skulle mätas och på vilket sätt så fick de också möjligheten att bestämma vad som skulle 

betraktas som meningsfullt och viktigt.61 

 

BSC och dess mätningar har även lett till en allt bättre dialog och diskussion inom kliniken, 

men också mellan kliniken och sjukhusledningen. En bättre dialog inom kliniken har lett till 

en intensivare delaktighet och samverkan mellan medarbetarna vilket i sin tur minskade 

osäkerheten gällande verksamhetens inriktning och mål. Dialogen mellan kliniken och 

sjukhusledningen har förbättrat kommunikationen i organisationen som helhet och i många 

fall ersatt direktiv och konflikter med ett bredare samarbete och ett ökat samförstånd.62 

 

 

Vid implementeringen i sjukvårdsorganisationen har begreppet ”balans” fått en annan 

betydelse. Enligt Kaplan och Norton skall det finnas en balans mellan olika 

verksamhetsaspekter medan de fyra perspektiven skall vara länkade i en hierarkisk orsak-

verkan kedja. Den betydelse begreppet ”balans” fått i sjukvårdsorganisationen innebar 

däremot en balans mellan de fyra perspektiven, vilket alltså inte överensstämmer med den 

ursprungliga BSC-modellen. Det här innebär att sjukvårdsorganisationen undviker de 

svårigheter som en konstruktion av ett logiskt orsak-verkan samband mellan perspektiven 

innebär. 63 

 

Figuren på följande sida visar den nya betydelsen som begreppet balans fått vid 

implementeringen i sjukvårdsorganisationen. 

 

61 L-G Aidemark, Balanced Scorecard i sjukvården, 2003, sid 6. 
62 L-G Aidemark, Balanced Scorecard i sjukvården, 2003, sid 26 f. 
63 L-G Aidemark, Balanced Scorecard i sjukvården, 2003, sid 6. 
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 Figur 5. Balans mellan perspektiven.64 

                        

 

BSC har också visat sig vara ett effektivt komplement till den traditionella budgetstyrningen. 

Till skillnad från gamla, ensidigt finansiella, uppföljningssystem så uppmärksammar BSC 

både balanseringsproblemet och optimeringsproblemet i en organisation. BSC tar alltså 

hänsyn både till problematiken med att hålla verksamheten inom bestämda resursramar men 

också till frågan hur de befintliga resurserna bäst skall användas.65 

 

 

Erfarenheter från försöksverksamheten ger underlag för slutsatsen att sjukvårdsorganisationen 

betraktar BSC som ett effektivt och praktiskt användbart hjälpmedel i verksamheten. Det 

anses vara ett system som, efter vissa ändringar, möjliggör en klarare uppföljning av 

verksamheten, ett system som helt enkelt kommit för att stanna.  

 

 

 

64 Aidemark L-G, Lektionsunderlag Ronneby, sid 18, 2002, bild 36. 
65 L-G Aidemark, Balanced Scorecard i sjukvården, 2003, sid 21 f. 
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3.2 DOMÄNTEORIN 

 

Kouzes & Micos domänteori ser sjukvårdsorganisationen som en organisation med många 

och motstridiga intressen. Enligt dem består den av tre olika grupper eller domäner: den 

politiska, den administrativa och den professionella. Det finns stora skillnader mellan de här 

tre domänerna och det beror på att de skiljer sig mycket från varandra ifråga om deras 

framgångsfaktorer, strukturer och arbetsformer. Varje domän spelar en viktig roll i 

organisationen vilket gör att alla tre, var och en på sitt specifika sätt, agerar för att upprätthålla 

sin integritet och få större makt i systemet. Det här leder ibland till konflikter och spänningar 

inom organisationen. Studier av sjukvården i Sverige ger liknande bilder.66 

 

Den politiska domänen är uppbyggd enligt representativitetsprincipen och ser som sin 

viktigaste uppgift att uppnå rättvisa och att utveckla policys som skall tillfredsställa 

medborgarna. Den administrativa domänen som är grundad på hierarkiska principer, söker 

upprätthålla sin integritet genom att med effektiv användning av knappa resurser uppnå 

organisationens mål. Den professionella domänen ser som sin absolut viktigaste arbetsuppgift 

att kunna erbjuda patienter ett kvalitativt omhändertagande och den yrkesmässigt bästa 

vården. 

 

 
              Figur 6. Tre domäner (från Kouzes och Mico 1979, figure 2 sid 458). 67  
 

 
                

66 Aidemark L-G, Vårdens ekonomi i förändring, 1998, sid 35. 
67 Aidemark L-G, Vårdens ekonomi i förändring, 1998, sid 37. 
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Den här existensen av tre olika domäner både gynnar och skadar organisationen. Domänernas 

olika arbetsformer, principer, framgångsfaktorer mm är lämpliga för deras specifika och 

separata arbetsuppgifter men tyvärr skapar de också integrationsproblem i organisationen. Tre 

olika identiteter, i en och samma organisation, gör det omöjligt för en gemensam 

organisationsidentitet att växa fram. Avsaknaden av gemensam organisationsidentitet i 

kombination med att domänerna fattar sina beslut, som oftast direkt eller indirekt påverkar 

hela verksamheten och därigenom också de andra domänerna, helt och hållet självständigt och 

oberoende av varandra brukar leda till ständiga identitetskriser, spänningar och konflikter 

inom organisationen.68 

 

Konflikter i hälso- och sjukvården uppkommer oftast i samband med politikers och 

administratörers försök att styra och reglera de professionella. Kouzes och Mico påpekar att 

det professionella arbetet inte kan formaliseras med hjälp av administrativa styrsystem utan 

dessa skall fungera endast som en stödfunktion till de professionella. De menar alltså att 

konflikter och spänningar mellan de tre domänerna är svåra eller omöjliga att lösa med 

administrativa metoder.69 

 

 

Införandet av ett nytt planerings- och styrsystem i en sjukvårdsorganisation är alltså ingen 

enkel uppgift eftersom själva implementeringen av det nya systemet beror på de 

professionellas vilja att förändra sitt arbetssätt och sina arbetsrutiner. Att införa ett nytt 

planerings- och styrsystem, ett beslut fattat i den administrativa domänen, kan lätt leda till 

spänningar och konflikter inom organisationen då det innebär stora arbetsförändringar för de 

professionella. 

 

 

 

 

 

68 Aidemark L-G, Vårdens ekonomi i förändring, 1998, sid 36 f. 
69 Aidemark L-G, Vårdens ekonomi i förändring, 1998, sid 35. 

                 34 
 

                                                



3.3 PROFESSIONELL BYRÅKRATI 

 
Sjukvården är ett typexempel på en professionell organisation.70 I den professionella 

organisationen är det kollegorna som är mest viktiga för den professionelle. Det är nämligen 

kollegorna som värderar och ”betygsätter” individens insats samt mäter hans/hennes 

framgång. Förutom att värdera varandra brukar de professionella också utbyta erfarenheter 

och kunskaper vilket utvecklar deras kompetens och stärker deras känsla av samhörighet.  

 

Professionell yrkesutövning grundar sig på en enorm kunskap, som de professionella tillägnat 

sig genom en lång grundutbildning. Kompetensen de besitter anses därför vara så komplicerad 

och speciell att den kan kontrolleras och värderas endast av dem som har samma utbildning 

och därigenom samma kompetens.71 Genom sin utbildning har de professionella lärt sig att 

själva sätta diagnoser, lägga upp sitt arbete och ta ansvar för sitt arbete. De förväntas alltså att, 

utifrån sina professionella kunskaper samt sin professionella etik, ta ett självständigt ansvar 

för sitt arbete. Allt det här gör att deras arbete karaktäriseras av en stor autonomi där 

utrymmet för att styra yrkesutövningen med formella regler och direktiv är väldigt litet.  

 

Den statligt sanktionerade legitimationen ger alltså de professionella rätt till vissa 

anställningar, befogenheter och ansvar.72 Det här förstärker deras maktposition gentemot 

organisationsledningen, ger dem en relativt stor kontroll över deras arbete och gör dem till en 

välsammansvetsad och svårstyrd grupp. 

 

Sjukvårdsorganisationen har, enligt Henry Mintzberg, vissa egenskaper som inte bara 

kännetecknar en professionell utan också en byråkratisk organisation. På grund av det här 

kallar han sjukvården för en professionell byråkrati. Den professionella byråkratin bygger på 

en standardisering av personalens färdigheter och kompetens. En sådan organisation är icke-

centraliserad och makten utövas demokratiskt, nerifrån och upp i organisationen och uppifrån 

och ner i stödfunktionen. De professionella finns nämligen högst uppe i den byråkratiska 

hierarkin medan de administrativa hittar man på botten.73  

 

70 Brorström et al, Förvaltningsekonomi, 1999, sid 16. 
71 Östergren och Sahlin – Andersson, Att hantera skilda världar, 1998, sid 17. 
72 Östergren och Sahlin – Andersson, Att hantera skilda världar, 1998, sid 36. 
73 Mintzberg Henry, Structure in fives: designing effective organisations, 1983, sid 198. 
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Det här förhållandet avspeglas i det faktum att vården till patienten utgår från diagnos som 

den professionelle fastställt. Tack vare sin långvariga utbildning och sin höga kompetens 

innehar de professionella nyckelroller inom byråkratin men också en stark auktoritet gentemot 

de administrativa.74 För att undvika negativa effekter i organisationen så skall det 

administrativa planerings- och styrningssystemet inte styra utan endast stödja de 

professionella i deras verksamhet. 

 

 
                             Figur 7. Parallella hierarkier i den professionella byråkratin.75 

 

 

I och med det att läkarnas kompetens är skapad under långvarig utbildning och praktiskt 

arbete låter de sig inte styras av de ekonomisystem som utformats av och för 

administratörerna. Deras höga kompetens i kombination med den socialiseringsprocess de 

genomgår gör dem till en stark och självsäker men isolerad grupp. I vissa fall, då de 

professionella kanske inte vill förändra sitt arbetssätt och sina rutiner, kan det här resultera i 

att de vägrar samarbeta med de administrativa i organisationen. Det här kan försvåra 

standardisering av deras arbete och möjligheten till att kunna mäta den enskilda läkarens 

insats men också eventuella planerade administrativa förändringar i organisationen. 

 

 

 

 

 

 

 

74 Mintzberg Henry, Structure in fives: designing effective organisations, 1983, sid 194 f. 
75 Mintzberg Henry, Structure in fives; designing effective organisations, 1983, sid 198. 
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3.4 KONCEPTUELL MODELL 

 

Här nedan sammanfattar jag viktiga begrepp från teoriavsnittet. Dessa har jag utgått utifrån då 

jag utformat min intervjumall och samlat in empirin. Begreppen ska, förutom att fungera som 

stöd vid empiriinsamlingen, också underlätta en systematisering av empirin samt analysen. 

Implementering och utformning är grundbegreppen i min undersökning och för att specificera 

dessa två, samt göra informationsinsamlingen både enkel och effektivt, har jag bestämt mig 

för att ”dela in” BSC –modellen i fem olika punkter; 

 

1. Implementeringsbeslut och vision 

2. Mätning 

3. Orsak – verkan samband 

4. Balans och 

5. Feedback och lärande. 

 

Med dessa fem punkter som stöd kommer jag alltså att både samla in empirin och att ställa 

den teoretiska, av Kaplan och Norton definierade, beskrivningen av implementeringen och 

utformningen av BSC mot den verkligheten som finns på kvinnokliniken på Länssjukhuset 

Ryhov i Jönköping. De skillnader som förekommer i förhållande till Kaplans och Nortons 

beskrivning av implementering och utformning av BSC tänker jag då analysera och förklara 

med hjälp av de speciella organisatoriska förutsättningar som gäller för den studerade 

organisationen. Här kan Henry Mintzberg och Kouzes & Mico bidra med teoretiska verktyg. 

Den tänkta processen visas i figuren nedan. 

 

 
 
 
 
 
 
 

 
   Figur 8. Konceptuell modell 
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4. EMPIRI 
I 

Det här kapitlet är en redovisning av min undersökning och resultaten därav. Det inleds med 

en översiktlig presentation av Länssjukhuset Ryhov och dess organisatoriska struktur samt 

sjukhusets övergripande BSC. Därefter redogör jag, enligt min konceptuella modells fem 

punkter, för den empirin jag samlat in om KK och dess eget BSC.  

 

 

 
4.1 PRESENTATION AV LÄNSSJUKHUSET RYHOV 
 
Landstinget i Jönköping består av tre sjukvårdsområden: Jönköpings sjukvårdsområde, 

Värnamo sjukvårdsområde och Höglandets sjukvårdsområde. Länssjukhuset Ryhov tillhör 

Jönköpings sjukvårdsområde som förutom länssjukhuset består av tolv vårdcentraler i 

Jönköping, Habo och Mullsjö. Sjukvårdsområdets, och därigenom också sjukhusets, vision är: 

”Vi ska vara ett föredöme i svensk hälso- och sjukvård!” 76  Det bor cirka 135 000 människor 

inom sjukvårdsområdet. 

 

Sjukhuset har 3 200 anställda och en omsättning på 1 069 miljoner kronor netto. På sjukhuset 

finns ett 30-tal kliniker/basenheter och laboratorier inom följande områden: 

- Somatisk vård (kroppsvård) 

- Medicinsk service (medicinska serviceenheter och laboratorier) 

- Paramedicin (sjukgymnaster, arbetsterapeuter och psykologer) 

- Psykiatri   och 

- Habilitering.77 

 

 

Vid sjukhuset finns också radiologi, habiliteringscentrum, klinisk fysiologi, klinisk kemi, 

mikrobiologi, patologi/cytologi samt sjukfysik. Enligt den nuvarande administrativa 

uppdelningen fungerar de olika klinikerna som självständiga basenheter och har, inom vissa 

76 Verksamhetsberättelse 2002, Jönköpings Sjukvårdsområde, Landstinget i Jönköpings län. 
77 www.ltjkpg.se 
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fastställda ekonomiska ramar, eget ansvar för de frågor som rör den egna verksamhetens 

drift.78 

 

År 1998 började Länssjukhuset Ryhov att implementera planerings- och styrsystemet BSC. 

Sedan dess har det balanserade styrkortet successivt utvecklats mer och mer och idag finns det 

ett övergripande BSC för hela sjukhuset. Ekonomichefen Lars Wallström påpekar emellertid 

att det, inom landstinget, finns tre olika ”BSC-nivåer”: landsting, sjukvårdsområde och klinik. 

Det här innebär att landsting, sjukvårdsområde och klinik har sina egna BSC samt att 

klinikerna också har friheten att formulera sina egna verksamhetsmål. Liksom var fallet med 

visionen så omfattas sjukhuset som helhet även av sjukvårdsområdets BSC. 

 

”Vi har ju styrkort på olika nivåer, vi har ju landstinget som är som en koncern 

kan man säga, vi är ju en del inom landstinget, alltså Jönköpings 

sjukvårdsområde. Så balanserat styrkort finns på den nivån, så har vi vårt 

styrkort och sen har de olika klinikerna sina styrkort.” 79 

 

Det förekommer alltså skillnader och olikheter mellan de tre ”BSC-nivåerna” men Wallström 

påpekar också att samtliga tre trots detta delar och företräder organisationens viktigaste mål 

och målsättningar respektive riktlinjer. 

 

”Det finns på olika nivåer, man kan säga att inom en bestämd ram så har de 

fria händer. Det viktiga är att man går åt samma håll, det ska finnas en röd 

tråd, det ska hänga ihop. Vi måste ju snegla på vad landstinget har för tankar 

och planer, vi kan inte springa iväg åt eget håll.” 80 

 

 

Arbetet med att implementera och utforma BSC på Länssjukhuset Ryhov är inte fullständigt 

klart än men Wallström är optimistisk och säger att man är på god väg. Han betonar att 

införandet av BSC har resulterat i en bredare styrning än tidigare, då bara ekonomin 

78 www.ltjkpg.se 
 
79 Lars Wallström, Länssjukhuset Ryhov, Ekonomichef, 2003-08-22. 
80 Lars Wallström, Länssjukhuset Ryhov, Ekonomichef, 2003-08-22. 
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fokuserades och betraktades som det allra viktigaste. Den traditionella budgetstyrningen finns 

kvar och Wallström anser att BSC fungerar som ett bra komplement till den.81 

 

 
4.2 BSC – JÖNKÖPINGS SJUKVÅRDSOMRÅDE 
 

Min studie behandlar inte Jönköpings sjukvårdsområde men då en lyckad analys kräver 

kunskap om denna nivå presenterar jag i detta avsnitt de viktigaste aspekterna av 

sjukvårdsområdets BSC.  

 

 

Vision:  ”Vi ska vara ett föredöme i svensk hälso- och sjukvård”! 82 

 

Sjukvårdsområdets BSC innehåller följande fyra perspektiv: 

1) medborgare/kund 

2) process/produktion 

3) lärande/förnyelse och 

4) ekonomi. 

 

 

Strategiska mål:83 

Medborgare/kund: Befolkningen ska vara nöjd med bemötande, vård och behandling 

och patienter med störst vårdbehov ska prioriteras. 

 Vi ska klara vårdgarantin. 

 Vi ska bidra till en bättre hälsa. 

 

Process/produktion: Vården ska ges på rätt vårdnivå, med god kvalitet och med rätt 

resursinsats både personellt och tekniskt. Den obrutna vårdkedjan 

ska gälla. Kvalitetsarbetet ska vidareutvecklas genom väl 

fungerande vårdprocesser och bra produktionsuppföljning. 

Utveckling av primärvården ska intensifieras. 

 

81 Lars Wallström, Länssjukhuset Ryhov, Ekonomichef, 2003-08-22. 
82 Vision, Verksamhetsberättelse 2002, Jönköpings sjukvårdsområde, Landstinget i Jönköpings län. 
83 Verksamhetsberättelse 2002, Jönköpings sjukvårdsområde, Landstinget i Jönköpings län. 
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Lärande/förnyelse: Verksamheten ska baseras på vetenskap och beprövad erfarenhet 

och kännetecknas av ett etiskt förhållningssätt, ständig förbättring 

och utveckling. Ledarskapet ska vara tydligt och attitydskapande 

och aktivt stödja arbete i dialog med medarbetarna, vars 

engagemang och förändringsbenägenhet ska uppmuntras. 

Kvinnors och mäns kunskaper ska värderas lika. 

 

Ekonomi: Förvaltningens och basenheternas ekonomi ska vara i balans. 

Verksamheten ska kännetecknas av hög produktivitet/effektivitet i 

jämförelse med andra vårdgivare. Befintliga resurser ska utnyttjas 

utifrån en behovsbaserad budget och på rätt sätt. 

 Fastställda ekonomiska ramar ska hållas. 

 

 

Figuren här nedan visar sjukvårdsområdets BSC, som alltså på samma gång gäller också för 

Länssjukhuset som helhet, med dess fyra perspektiv och deras respektive mått. 

 

 
Figur 9. BSC, Jönköpings Sjukvårdsområde. 84 

 

84 Verksamhetsberättelse 2002, Jönköpings sjukvårdsområde, Landstinget i Jönköpings län. 
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4.3 PRESENTATION AV KVINNOKLINIKEN 
 
Kvinnoklinikens tjänster avser kvinnor och deras anhöriga i Jönköping och närliggande 

kommuner och för vissa komplicerade graviditeter hela länet. Kliniken bedriver diagnostik, 

behandling och vård vid familjeplanering, graviditet, förlossning och gynekologiska 

sjukdomar i dess närmiljö. Ambitionen är hög säkerhet vid diagnostik, mycket goda 

behandlingsresultat, ett professionellt omhändertagande och vård på patientens villkor.85 

 

Klinikens kostnader uppgår till 68,79 miljoner kr och antalet medarbetare till 122. Under 2002 

har kliniken förfogat över sammanlagt 34 vårdplatser och haft 2 637 vårdtillfällen, 1 660 

förlossningar, 14 440 läkarbesök och 5 684 övriga besök. 86 

 

Verksamheten är indelad i huvudprocesser och stödjande processer. Vårdprocesser med 

ansvarig processledare och processteam definieras som de resurser och aktiviteter som 

används för att uppfylla de behov som anses föreligga för en grupp patienter med likartade 

medicinska behov. Huvudprocesser är Obstetrik bestående vårdprocess 1 till 3 och 

Gynekologi bestående av vårdprocess 4 till 11. Inom varje processteam pågår kontinuerliga 

förbättringsarbeten styrda av relevanta mål och mätningar. Resultaten sammanställs i ett BSC 

för varje process. Dessa publiceras tillsammans årligen på intranätet som klinikens 

processöversikt. Stödprocesser är forskning och ledning, även stödprocessresultaten 

presenteras i BSC och publiceras som del av klinikens processöversikt.87 

 

Obstetrik 

Vårdprocess 1: Stöd, övervakning och vård under graviditet, förlossning och 

eftervård. 

Vårdsprocess 2: Handläggning av frågor rörande prenatal diagnostik. 

 

Vårdprocess 3: Omhändertagande av friska nyfödda barn. 

85 Kvinnokliniken, Länssjukhuset Ryhov, Jönköping, Verksamhetsbeskrivning enligt QUL: s kriterier 
2002/2003. 
86 Kvinnokliniken, Jönköpings sjukvårdsområde 2002. 
87 Kvinnokliniken, Länssjukhuset Ryhov, Jönköping, Verksamhetsbeskrivning enligt QUL: s kriterier   
2002/2003. 
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Gynekologi 

Vårdprocess 4: Handläggning av önskan om graviditetsavbrytanden. 

 

Vårdprocess 5: Rådgivning och hjälp till kvinnor och deras partner med behov av 

familjeplanering. 

 

Vårdprocess 6: Diagnostik och behandling av kvinnor med gynekologisk cancer. 

 

Vårdprocess 7: Utredning och behandling av par med ofrivillig barnlöshet. 

 

Vårdprocess 8: Utredning och behandling av kvinnlig urininkontinens. 

 

Vårdprocess 9: Handläggning av kvinnor med cellförändringar på livmoderhalsen. 

 

Vårdprocess 10: Utredning och behandling av kvinnor med gynekologiska 

symptom. 

 

Vårdprocess 11: Behandling av kvinnor med symptom på hormonbrist och/eller 

kvinnor som kräver förebyggande hormonbehandling vid andra 

sjukdomstillstånd. 
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4.4 BSC – KVINNOKLINIKEN 
Det här stycket inleder jag med empirin om kvinnoklinikens BSC som jag fått genom text- 

och dokumentanalyser för att därefter, enligt min konceptuella modells fem punkter, redovisa 

den empirin jag fått genom mina intervjuer. 

 

 

Vision: ”Genom individuell kompetensutveckling för alla och ett 

processinriktat engagemang från alla medarbetare vill 

Kvinnokliniken, Länssjukhuset Ryhov, utvecklas till ett föredöme 

inom prevention och diagnostik, behandling och vård vid 

graviditet, förlossning och kvinnosjukdomar. Då kan 

kvinnokliniken med sin kompetens och tillgängliga resurser 

medverka till en så god hälsa som möjligt och ge sina medarbetare 

ett meningsfullt och utvecklande arbete.” 88 

 

Klinikens, liksom sjukvårdområdets, BSC innehåller följande fyra perspektiv: 

1) medborgare/kund 

2) process/produktion 

3) lärande/förnyelse och 

4) ekonomi. 

 

 

Strategiska mål:89 

Medborgare/kund: Empatiskt bemötande av patientbehovsstyrd vård. 

Hög tillgänglighet med prioritering av förlossning och akut 

verksamhet. 

 

Process/produktion: Goda medicinska resultat i alla processer.  

Kort vårdtid och konvalescens med ökande polikliniseringsgrad. 

Hög yrkeskompetens med breda baskunskaper och en god 

bemanning. 

 

88 Kvinnokliniken, Länssjukhuset Ryhov, Jönköping, Verksamhetsbeskrivning enligt QUL:s kriterier 2002/2003. 
89 Kvinnokliniken, Jönköpings sjukvårdsområde 2002. 
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Lärande/förnyelse: Förmåga till kompetensutveckling och kontinuerligt 

förbättringsarbete. 

 Forskningsverksamhet inriktad på praktisk sjukvård. 

 

Ekonomi: Effektivt resursutnyttjande. 

 Ekonomi i balans. 

 

 

 

Figuren nedan visar kvinnoklinikens övergripande BSC med dess fyra perspektiv och deras 

respektive mål. 

 
Figur 10. Balanced Scorecard – Kvinnokliniken. 90 

   

 

 

 

90 Kvinnokliniken, Länssjukhuset Ryhov, Jönköping, Verksamhetsbeskrivning enligt QUL: s kriterier 
2002/2003. 
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4.4.1 Implementeringsbeslut och vision 
Kvinnokliniken införde BSC för ca fyra år sedan. När det gäller implementeringsbeslutet så 

var alla respondenter klara och tydliga. Samtliga ansåg att BSC var något som kom uppifrån, 

från sjukhusledningen. Chefsöverläkaren/Verksamhetschefen Raymond Lenrick uttryckte det 

så här: 

 

”BSC infördes på det sättet att sjukhusledningen ville att kliniken skulle 

redovisa verksamheten utifrån detta och det har vi gjort nu i ett antal år. Vi gör 

det lite, så att säga, för att de vill men det finns också ett antal andra sätt som vi 

håller vår kontakt med sjukhusledningen.” 91 

 

Förlossningsöverläkaren Roland Boij betraktar införandet av BSC som ett initiativ från 

sjukhusledningen: 

 

”Från sjukhusledningen ville man att klinikverksamheten skulle redovisas enligt 

BSC. När vi tittade lite på det, så kom vi på att det var en bra modell att 

redovisa hela verksamheten med, processerna också.” 92 

 

Barnmorskan/vårdenhetschefen Margareta Berggren menade att införandet av BSC kan 

definieras som en order från sjukhusledningen: 

 

”Sjukhuset hade den önskan och började själv, på sina avdelningar att införa 

styrkortet och ville sen att klinikerna också skulle börja med det, så det var 

liksom, ja, man kan säga att vi blev beordrade att göra det. Det kom ju direkt 

uppifrån.” 93 

  

 

Klinikens egen vision betraktas som en omdaning av sjukhusets generella vision till 

kvinnoklinikens verksamhet och dess krav. Verksamhetschefen Raymond Lenrick och 

barnmorskan Margareta Berggren tyckte att även sjukhusets mycket vaga vision blivit klarare: 

 

91 Raymond Lenrick, Kvinnokliniken, Chefsöverläkare/Verksamhetschef, 2003-08-25. 
92 Roland Boij, Kvinnokliniken, Förlossningsöverläkare, 2003-08-22. 
93 Margareta Berggren, Kvinnokliniken, Barnmorska/Vårdenhetschef, 2003-08-25. 
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”Långsamt så tror jag att det är ett, så att säga, förtydligande av visionen. Det 

tror jag även om det inte går i raketfart som det kanske gör i den privata 

världen.” 94 

 

”Man kan nog säga att visionen blivit tydligare, nu vet man alltså att det finns 

en vision för verksamheten, nu är den mycket tydligare än vad det var innan.” 95 

 

 

4.4.2 Mätning 
Alla respondenter ansåg att mätningar inom de fyra perspektiven var något positivt och att de 

var först och främst för den egna enhetens skull. Befogenheter att själva bestämma vad som 

skall mätas samt att definiera mål och mått inom de olika vårdprocesserna betraktas som rätt 

så långtgående. De flesta initiativen, dock inte alla, kommer från dem som är engagerade i 

verksamheten och friheten att, inom de olika vårdprocesserna, ändra verksamheten och 

måtten/målen är stor. 

 

”Vi bestämmer själva vad vi ska mäta och vi har ingen styrning uppifrån. Det är 

vi som säger att; det här, det kan vara bra för oss att veta och då tar vi det och 

så mäter vi det. Det är så i de här processgrupperna, här bestämmer vi själva 

men det kan vara så att Raymond har något uppifrån att han ska mäta på 

kliniken som helhet.” 96 

 

”När det gäller mätningar så säger vi väldigt tydligt att vi gör, vi har satt upp 

våra mål och våra mätetal för vår egen skull, så att vi kan följa upp 

verksamheten, men sen är det klart att det finns vissa mål och mätetal som 

ledningen vill att vi ska ha med.” 97 

 

 

Majoriteten av alla mål och mått bestäms alltså innanför själva kliniken men vissa, t ex 

”andelen rökande kvinnor i mödravården ska minska”, kommer direkt från sjukvårdsområdet 

94 Raymond Lenrick, Kvinnokliniken, Chefsöverläkare/Verksamhetschef, 2003-08-25. 
95 Margareta Berggren, Kvinnokliniken, Barnmorska/Vårdenhetschef, 2003-08-25. 
 
96 Elisabet Dahlén, Kvinnokliniken, Barnmorska, 2003-08-25. 
97 Margareta Berggren, Kvinnokliniken, Barnmorska/Vårdenhetschef, 2003-08-25. 
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respektive landstinget. Det avgörande för att ett sådant mål också ska bli kvinnoklinikens mål 

är att det är applicerbart på klinikens verksamhet, det ska alltså kunna omvandlas till klinikens 

övergripande BSC. Klinikens mått och mål definieras av det som känns angeläget att förbättra 

och de får inte vara för generella utan konkreta och påverkbara, t ex kundförfrågningar; den 

som är närmast kund vet vad som är fel och kan fånga vad som behöver göras. 

 

”Det enda krav jag har egentligen är, det som finns i landstinget och som kan 

appliceras på sjukvården och som kan appliceras på kliniken, som är alltså 

anpassningsbart, det ska vi mäta.”  98 

 

Verksamhetschefen Lenric och andra intervjuade påpekade dock att budgetstyrningen finns 

kvar vilket innebär att klinikens övergripande BSC, särskilt ur den ekonomiska synvinkeln, 

utformas inom ramen för de tilldelade resurserna. Det här gör att friheten att själva definiera 

sina mål och mått inom det ekonomiska perspektivet är kraftigt begränsad och mycket mindre 

än i de tre andra perspektiven.  

 

”Eftersom vi har budgetstyrningen, och budgeten i balans är ett av målen i 

ekonomiperspektivet – alltså att inte kliva över gränsen – så uppdaterar vi det 

ekonomiska perspektivet på ett helt annat sätt än vad vi gör med de andra.” 99 

  

Förutom som ett verktyg som lett till en bättre verksamhetsuppföljning inom den egna 

enheten ses mätningar också som ett informations- och kommunikationsmedel som resulterat i 

en bredare diskussion och dialog samt gett kliniken bättre förhandlingsmöjligheter gentemot 

sjukhusledningen. Mätningar har gett kliniken möjligheten att med hjälp av olika mått 

presentera sin verksamhet ur flera olika perspektiv och inte bara det ekonomiska som brukar 

ses som en belastning för organisationen. 

 

”Nu när vi skulle skaffa ny utrustning för att övervaka förlossningen, det här 

fordrar inköp av två maskiner, 250 000 kr var, så fick vi visa den här 

investeringen ur fyra olika perspektiv. Vi visade ifrån varje perspektiv hur 

mycket man skulle vinna genom att köpa den här utrustningen.”  100 

98 Raymond Lenrick, Kvinnokliniken, Chefsöverläkare/Verksamhetschef, 2003-08-25. 
99 Raymond Lenrick, Kvinnokliniken, Chefsöverläkare/Verksamhetschef, 2003-08-25. 
100 Roland Boij, Kvinnokliniken, Förlossningsöverläkare, 2003-08-22. 
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Även sjukhusledningen anser att kvinnoklinikens mätningar är till störst nytta för kliniken 

själv, de ska leda till en bättre överblick över aktiviteter och möjliggöra en kontinuerlig intern 

kontroll av den löpande verksamheten. På en punkt innebär dock mätningar en klar styrning, 

ekonomichefen Lars Wallström betonar att mätningar inom det ekonomiska perspektivet är 

till för att följa budgeten och att främja ett effektivt resursutnyttjande. I annat fall upplevs de 

olika klinikernas mätningar, i alla fall de som han tar del av, som en värdefull hjälp i det egna 

arbetet med den generella planläggningen av organisationens aktiviteter. 

 

”Om de får t ex 55 miljoner och säger efter en viss tid att det kanske kommer att 

kosta 57 miljoner då säger vi direkt att det inte är acceptabelt, att de måste göra 

någonting så de kommer ner till 55miljoner.” 101 

 

”Genom regelbundna mätningar vet vi här hur det ser ut. Då kan vi genomföra 

stora övergripande planeringar och formulera målsättningar. Inte bara 

ekonomiska utan även andra, t ex vi mäter hur lång kö det är att komma till de 

olika klinikerna.”102 

 

 

4.4.3 Orsak-verkan samband 

Det, av Kaplan och Norton definierade, hierarkiska orsak-verkan sambandet mellan de fyra 

perspektiven existerar inte inom kvinnoklinikens BSC. Den allmänna uppfattningen var att 

alla fyra perspektiven är lika viktiga och att det skulle vara omöjligt, och även skadligt för 

klinikens verksamhet, att ge preferens åt ett perspektiv framför ett annat eller att rangordna 

perspektiven i en hierarkisk trappa. 

 

”Alla fyra perspektiven betraktar vi som lika viktiga, däremot har vi inte ställt 

kravet på att de ska vara kopplade till samma fenomen.” 103 

 

”Jag tycker att alla fyra perspektiven är lika viktiga. Man måste ju satsa lika 

mycket på alla fyra.” 104 

 
101 Lars Wallström, Länssjukhuset Ryhov, Ekonomichef, 2003-08-22. 
102 Lars Wallström, Länssjukhuset Ryhov, Ekonomichef, 2003-08-22. 
103 Raymond Lenrick, Kvinnokliniken, Chefsöverläkare/Verksamhetschef, 2003-08-25. 
104 Margareta Berggren, Kvinnokliniken, Barnmorska/Vårdenhetschef, 2003-08-25. 

                 49 
 

                                                                                                                                                   



4.4.4 Balans 
När det gäller begreppet balans så bekräftar intervjuerna tidigare erfarenheter med BSC inom 

sjukvårdsorganisationen.105 Den betydelsen som begreppet balans fått vid implementeringen 

på kvinnokliniken innebär en balans mellan BSC: s fyra perspektiv.  

 

”Jag tycker att alla fyra är mycket viktiga, det ska finnas någon sorts balans 

mellan dem.” 106 

 

”Balans är en cirkel, och det är en fjärdedel i varje och det är rätt så vettigt 

tycker jag, att det ska vara balans i allt det här.” 107 

 

På ledningsnivån har man precis samma uppfattning om vad balans är för någonting: 

 

”Tanken är att perspektiven ska vara lika viktiga, det ska alltså finnas en balans 

mellan dem.”108 

 

Vid kvinnokliniken innebär alltså begreppet balans att alla fyra perspektiven värderas lika 

mycket och det samtliga respondenter betonade var behovet av att försöka ha lika många mått 

inom varje perspektiv. 

”När vi jobbar med BSC så vill vi ha mätetal och mål inom alla grupperna och 

det kan man kalla för balans.” 109 

 

”Vi vill inte att man prioriterar den ena kostnaden över den andra, kravet som 

jag har är att man bör hålla det mellan två och tre, så att säga, mätetal per 

perspektiv. Det får inte bli tio i ett och ett i de andra.” 110 

 

 

 

 

105 Aidemark L-G, Balanced Scorecard i sjukvården, 2003. 
106 Roland Boij, Kvinnokliniken, Förlossningsöverläkare,2003-08-22. 
107 Margareta Berggren, Kvinnokliniken, Barnmorska/Vårdenhetschef, 2003-08-25. 
108 Lars Wallström, Länssjukhuset Ryhov, Ekonomichef, 2003-08-22. 
109 Elisabet Dahlén, Kvinnokliniken, Barnmorska, 2003-08-25. 
110 Raymond Lenrick, Kvinnokliniken, Chefsöverläkare/Verksamhetschef, 2003-08-25. 
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4.4.5 Feedback och lärande 

Klinikens verksamhet är uppdelad i elva olika vårdprocesser och varje process har sitt eget 

styrkort. Inom varje vårdprocess men också processerna emellan pågår det en löpande 

menings- och erfarenhetsutbyte. Processernas styrkort uppdateras regelbundet vilket resulterat 

i en intensiv intern feedback. Processfokus är ett tillfälle då olika grupper redovisar sina 

mätningar och sitt arbete, allt i syfte att främja lärande och öppenhet på kliniken. 

 

Förhållandet mellan kliniken och sjukhusledningen är helt annorlunda, av de elva separata 

processtyrkorten så är det bara några få som rapporteras vidare till sjukhusledningen. De 

processer som inte rapporteras vidare till ledningen görs emellertid kända genom publicering 

på landstingets intranät. 

 

”Någon enstaka rapporteras, det finns sådana, men hur de fångas upp på nästa 

nivå, det vet inte jag.” 111 

 

 

För ekonomichefen är givetvis de månadsvisa ekonomirapporterna, som alla klinikerna måste 

göra, det viktigaste men även andra, mera kund- och personalorienterade, mätningsresultat 

som han anser sig behöva i sitt arbete hamnar på hans skrivbord. 

 

”Här säger vi, ekonomin ska vara i balans och då har vi ett antal mätningar för 

att kunna kontrollera det och det gör vi varje månad.” 112 

 

”Vi mäter inte bara kronor utan också andra saker, genom enkäter mäter vi t ex 

hur nöjd personalen är, hur många veckor man måste vänta för en viss sak och 

så vidare.” 113 

 

 

 

 

111 Raymond Lenrick, Kvinnokliniken, Chefsöverläkare/Verksamhetschef, 2003-08-25. 
 
112 Lars Wallström, Länssjukhuset Ryhov, Ekonomichef, 2003-08-22. 
113 Lars Wallström, Länssjukhuset Ryhov, Ekonomichef, 2003-08-22. 
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5. ANALYS 
 
I analysen tänker jag ställa den teoretiska, av Kaplan och Norton definierade, beskrivningen 

av implementeringen och utformningen av BSC mot den verkligheten som finns på 

kvinnokliniken vid Länssjukhuset Ryhov i Jönköping.  De skillnader som förekommer i 

förhållande till Kaplans och Nortons beskrivning av implementering och utformning av BSC 

tänker jag då analysera och förklara med hjälp av de speciella organisatoriska 

förutsättningar som gäller för den studerade organisationen. Här kan Henry Mintzberg och 

Kouzes & Mico bidra med teoretiska verktyg. Analysprocessen kommer att genomföras enligt 

min konceptuella modells fem punkter. 

 

 

5.1 IMPLEMENTERINGSBESLUT OCH VISION 

 
Planerings- och styrsystemet BSC ska, enligt Kaplan och Norton, ge organisationsledningen 

möjligheten att åstadkomma en effektivare styrning och på lång sikt också ett förverkligande 

av organisationens vision. Det är alltså organisationsledningen som ska ta initiativet till 

införandet av BSC och se till att detta får de önskade effekterna. 

 

Samtliga respondenter på kvinnokliniken anser att det i deras fall var sjukhusledningen som 

tog initiativet till införandet av det balanserade styrkortet, att hela projektet kom ”uppifrån” 

och att det ålåg dem att lära sig det nya systemet och så småningom börja tillämpa det.  I stort 

sett följde alltså implementeringsförfarandet Kaplans och Nortons teoretiska modell och några 

anmärkningsvärda skillnader i förhållande till denna finns inte. 

 

Kaplan och Norton definierar BSC som ett total planerings- och styrsystem, det ska omfatta 

hela organisationen från toppen och ända ner till botten. Kvinnokliniken, i likhet med de 

andra klinikerna, har däremot ett eget BSC som saknar en starkare koppling till det centrala 

systemet och organisationsledningen. En möjlig förklaring till denna kontrast kan vara 

sjukvårdorganisationens specifika organisatoriska förutsättningar.  

 

Den offentliga sektorn i allmänhet och sjukvårdorganisationen i synnerhet skiljer sig mycket 

från den privata världen där BSC ursprungligen formulerats och utformats. 
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Sjukvårdorganisationen saknar vinstsyftet, har begränsade resurser och kännetecknas av en ett 

stort antal professionella medarbetare. Henry Mintzberg anser att ekonomiska planerings- och 

styrsystem inte ska styra de professionella utan endast stödja dem i deras verksamhet. Han 

menar att den professionella kompetensen är skapad under en långvarig utbildning och att det 

är i princip omöjligt att styra den med administrativa verktyg. Att försöka styra den skulle 

bara leda till att de professionella vägrar samarbeta med den administrativa ledningen.114 

 

Att kvinnokliniken har ett eget BSC och inte är själv en del av ett centralt på sjukhusnivån kan 

tyda på att administrationen, alltså sjukhusledningen, valde att i första hand samarbeta med de 

professionella istället för att styra dem. 

 

 
 

Kvinnokliniken har en egen vision och de intervjuade betraktar den egentligen som en 

omdaning och konkretisering av sjukhusets mycket vaga och generella vision ”Vi ska vara ett 

föredöme i svensk hälso- och sjukvård” till klinikens specifika verksamhet. Det faktum att 

kliniken fick formulera en egen vision tyder återigen på att samarbetet inom organisationen 

fick företräde framför styrningen. 

 

Då implementeringen och utformningen av BSC är en process som fortfarande pågår går det 

inte att avgöra om organisationens vision blivit verklighet eller icke. Konstateras kan däremot 

att tillämpningen av BSC lett till att visionen blivit tydligare och klarare för de professionella. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

114 Mintzberg Henry, Structure in fives: designing effective organisations, 1983, sid 194 f. 
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5.2 MÄTNING 
 

Kaplan och Norton betraktar mätningar som värdefulla instrument som ska ge 

organisationsledningen möjligheten att styra organisationen och dess verksamhet mot det 

bestämda målet. En förutsättning för att ledningen skall kunna styra organisationen med hjälp 

av mätningar är dock att den definierar eller åtminstone tar del i definierandet av målen och 

måtten inom de fyra perspektiven. Det genom intervjuerna insamlade empiriska materialet på 

kvinnokliniken pekar däremot åt motsatt håll. 

 

Kvinnoklinikens mätningar utförs inom de elva olika vårdprocesserna och friheten att 

identifiera och definiera målen och måtten är stor. Det här innebär att de flesta måtten på 

kliniken är konkreta tal som kan beskriva verksamheten på ett adekvat sätt och därigenom 

hjälpa de professionella i deras arbete. Själva anser de att mätningar bidrar till en bättre 

verksamhetsuppföljning och planering. Sjukhusets övergripande BSC och dess mål och mått 

uppfattas som en sorts generell vägledning, bara de målen och måtten som är applicerbara 

inom klinikens verksamhet införs i dess styrkort. 

 

Även Kouzes och Mico påpekar att det professionella arbetet inte kan formaliseras med hjälp 

av ekonomiska eller administrativa styrsystem utan dessa skall endast fungera som en 

stödfunktion till de professionella.115 Att på ledningsnivån, utan insyn i den löpande 

verksamheten på de olika klinikerna, formulera målen och måtten och sedan dirigera dem ner 

i vårdproduktionen skulle, enligt Kouzes’ och Mico’s resonemang, orsaka stora 

arbetsförändringar för de professionella och leda till spänningar och konflikter inom 

organisationen.  

 

Alla intervjuade ansåg dock att en styrning från centallt håll existerar inom det ekonomiska 

perspektivet. Målet ”Ekonomin i balans” är t ex ett ekonomiskt mål som bokstavligen 

dirigerats ner från sjukhusets övergripande BSC till de olika klinikerna.  Det här kan förklaras 

med att budgetstyrningen finns kvar vilket innebär att sjukhuset som helhet måste utnyttja de 

befintliga resurserna så effektivt som möjligt. De ansträngda resurserna gör alltså att 

organisationsledningen föredrar traditionell styrning inom det ekonomiska perspektivet 

framför samarbetet och därmed riskerar spänningar och konflikter inom organisationen. 

115 Aidemark L-G, Vårdens ekonomi i förändring, 1998, sid 35. 
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Ekonomichefen tycker att de mätningsrapporterna han får från de olika klinikerna inte bara 

ger honom möjlighet att styra utan innebär också en värdefull hjälp i hans eget arbete med den 

generella planeringen av organisationens aktiviteter. Det här tyder på att mätningar i 

förhållandet mellan kvinnokliniken och sjukhusledningen tjänar på samma gång två olika 

syften: inom det ekonomiska perspektivet bevakar de målkongruensen inom organisationen 

(top-down) medan inom de tre andra leder de till och resulterar i gemensamma 

verksamhetsmål (bottom-up). 

 

 

5.3 ORSAK-VERKAN SAMBAND 

 

En av grundtankarna i den teoretiska modellen är att det ska finnas en hierarkiskt orsak-

verkan samband mellan perspektiven. Kaplan och Norton menar att om utvecklingen inom de 

tre icke-finansiella perspektiven blir tillfredsställande så skall det också påverka det 

finansiella perspektivet och leda till en finansiell framgång för organisationen. Det här 

förhållandet kan exemplifieras med hjälp av ett exempel. Utvecklingen skall höja de 

anställdas kompetens vilket i sin tur skall utveckla och förbättra organisationens interna 

processer. Organisationens interna förbättrade interna processer skall leda till bättre 

kundrelationer och därigenom också till långsiktiga finansiella framgångar.  

 

Något sådant orsak-verkan samband mellan perspektiven existerar inte inom kvinnoklinikens 

BSC. Den allmänna uppfattningen bland respondenterna var att alla fyra perspektiven är lika 

viktiga och att rangordning av perspektiven inte skulle gynna utan istället skada hela 

verksamheten. 

 

Kouzes och Mico betraktar vidare sjukvårdsorganisationen som en organisation med många 

motstridiga intressen. De menar att denna består av tre olika grupper eller domäner: den 

politiska, den administrativa och den professionella. Varje domän har sina arbetsuppgifter och 

agerar på sitt specifika sätt för att upprätthålla sin egen integritet samt få större makt inom 

organisationen. Det här leder ibland till konflikter och spänningar inom organisationen. 

Administrationen söker upprätthålla sin integritet genom att med effektiv användning av 

knappa resurser uppnå organisationens mål. Den professionella domänen ser som sin 
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viktigaste uppgift att kunna erbjuda patienter ett kvalitativt omhändertagande och den 

yrkesmässigt bästa vården. 116 

 

Kouzes & Mico påpekar i sin domänteori att införandet av ett nytt planerings- och styrsystem 

i en sjukvårdsorganisation är ingen enkel uppgift eftersom själva implementeringen av det nya 

systemet beror på de professionellas vilja att förändra sitt arbetssätt och sina arbetsrutiner. 

Utifrån denna aspekt av domänteorin kan avsaknaden av ett orsak-verkan samband mellan 

perspektiven förklaras med att ett sådant, då BSC implementerats vid kvinnokliniken, inte 

konstruerats inom klinikens styrkort eftersom den uppfattats som en nackdel för den 

professionella gruppen. Ökade satsningar på utbildning och processförbättringar skulle inte på 

lång sikt resultera i finansiella framgångar eftersom organisationen saknar själva vinstsyftet 

men skulle däremot leda till att de redan knappa resurserna till vårdproduktionen skulle bli 

ännu knappare. 

 

 

 

5.4 BALANS 

 

Kaplan och Norton definierar begreppet balans som en balans mellan olika 

verksamhetsaspekter i organisationen.  BSC: s eftersträvansvärda balans kan ses som en 

balans på fyra olika plan i organisationen: 

 

1) mellan kort- och långsiktiga målsättningar 

2) mellan finansiella och icke-finansiella mått 

3) mellan utfallsmått och drivande mått  samt 

4) mellan externa och interna prestationsperspektiv. 

 

 

Den betydelse som begreppet balans fått på kvinnokliniken innebär däremot en balans mellan 

de fyra perspektiven. Samtliga respondenter markerade också att begreppet balans kan ses 

som en balans mellan målen och måtten i de fyra perspektiven. Att Kaplans och Nortons 

definition av begreppet balans fått en ändrad betydelse vid kvinnokliniken hänger nära 

116 Aidemark L-G, Vårdens ekonomi i förändring, 1998, sid 35. 
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samman med att orsak-verkan sambandet helt och hållet försvann. Med hjälp av Kouzes’ och 

Mico’s domänteori kunde avsaknaden av orsak-verkan sambandet mellan perspektiven 

förklaras med att de professionella ansåg att ett sådant skulle reducera vårdproduktionen. 

Utifrån denna förklaring kan den nya betydelsen begreppet balans fått vid kvinnokliniken ses 

som ett resultat av den professionella och den administrativa domänens agerande där var och 

en ser just sina arbetsuppgifter som de viktigaste. Upprätthållandet av den egna integriteten 

har slutligen lett till en balans mellan de olika domänernas intresseområden. 

 

Henry Mintzberg anser att administrativa planerings- och styrsystem inte får styra utan endast 

stödja de professionella i deras verksamhet. Anledningen till det här är att den enorma 

professionella kompetensen, som tillägnats genom långa grundutbildningar, kan kontrolleras 

och värderas endast av dem som har samma utbildning och därigenom samma kompetens.117 

Faran Mintzberg ser i ett försök att med administrativa metoder styra de professionella är att 

det kan leda till en vägran från de professionella att samarbeta med den administrativa 

ledningen.  

 

Utifrån Mintzberg’s syn på sjukvårdsorganisationen kan sägas att balans mellan perspektiven 

och inte mellan olika verksamhetsaspekter är ett resultat av att ledningen inte styr utan stödjer 

och samarbetar med de professionella. Genom samarbetet har den professionella gruppen tagit 

till sig del av det ekonomiskt - administrativa tänkandet medan den administrativa fått större 

förståelse för de professionellas problematik. 

 

 

 

5.5 FEEDBACK OCH LÄRANDE 
 

En tillämpning av det balanserade styrkortet ska, förutom en bättre och effektivare styrning, 

också ge möjligheten för företagsledningen att få feedback på sina strategier samt underlätta 

den strategiska inlärningen. Kaplan och Norton betraktar alltså BSC: s mätsystem som ett 

medel för att uppnå ett högre mål, det ska kunna ge ett löpande feedback och främja lärandet. 

För att organisationen skall kunna omsätta sina strategier i handling samt analysera de 

117 Östergren och Sahlin – Andersson, Att hantera skilda världar, 1998, sid 17. 
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efterföljande konsekvenserna måste alltså mätsystemet fungera också som ett löpande 

feedback – system och inte bara som en modell för utvärdering av verksamheten. 

 

Inom kvinnokliniken pågår det en löpande menings- och erfarenhetsutbyte. De olika 

processernas styrkort uppdateras regelbundet vilket ger en intensiv intern feedback inom 

kliniken. Förhållandet mellan kliniken och sjukhusledningen är däremot helt annorlunda, av 

de elva separata processtyrkorten så är det bara några få som rapporteras vidare till 

sjukhusledningen. De processer som inte rapporteras vidare till ledningen görs dock kända 

genom publicering på landstingets intranät. En regelbunden och obligatorisk feedback från 

kliniken till ledningen existerar i stort sett bara inom det ekonomiska perspektivet. 

Kvinnokliniken liksom alla andra klinikerna på Länssjukhuset Ryhov måste göra varje månad 

ekonomirapporter som hamnar på ekonomichefens skrivbord. 

 

Att en regelbunden och obligatorisk feedback existerar huvudsakligen inom det ekonomiska 

perspektivet kan bero på ledningens dvs ekonomichefens syn på mätningar inom detta 

perspektiv. Han anser att mätningar inom det ekonomiska perspektivet, till skillnad från 

mätningar inom de andra perspektiven, är ett styrverktyg i ledningens händer som ska 

resultera i ett effektivt resursutnyttjande av organisationens, enligt budgeten tilldelade, knappa 

resurser.118 Att kliniken däremot har ganska stor frihet att själv bestämma vad som skall mätas 

inom de andra perspektiven kunde i det föregående, med hjälp av Henry Mintzberg’s 

teoretiska verktyg, förklaras med att organisationsledningen valde att i första hand samarbeta 

med de professionella istället för att styra dem. Jag tycker att det här resonemanget kring 

mätningar som ett styrnings- respektive utvärderingsverktyg kan också appliceras på deras 

funktion som ett feedback – system. 

 

Den ständigt närvarande budgeten har alltså fått ledningen att, när det gäller ekonomin, 

föredra traditionell styrning framför samarbetet vilket också leder till en obligatorisk och 

tvingande feedback inom det ekonomiska perspektivet. Det här innebär emellertid inte en total 

avsaknad av feedback inom de tre andra perspektiven, den information som inte rapporteras 

vidare till ledningen görs ju dock känd genom publicering på landstingets intranät. Ledningen 

har alltså tillgång till all information men insisterar och kräver att få bara en viss del av denna. 

Utifrån Henry Mintzberg’s och Kouzes och Mico’s teorier kan det här förhållandet förklaras 

118  Se 4.4.2 
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med att organisationsledningen inte kräver en fullständig insyn i utan bara en överblick över 

de verksamhetsaspekterna där den bestämde sig för stödja och samarbeta med de 

professionella. 
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6. SLUTSATS 
 

I det här kapitlet ska jag redovisa de slutsatser som jag kommit fram till i min studie. Här 

tänker jag alltså sammanställa analysens resultat och besvara uppsatsens frågeställning.  

 

 

6. 1 UPPSATSENS FRÅGESTÄLLNING 
Mitt syfte är att beskriva implementering och utformning av BSC vid kvinnokliniken på 

Länssjukhuset Ryhov och förklara de skillnader som förekommer i förhållande till Kaplans 

och Nortons beskrivning av implementering och utformning av BSC. För att kunna göra det 

så fullständigt som möjligt systematiserar jag mina slutsatser enligt min konceptuella modells 

fem punkter. 

 

6.1.1 Implementeringsbeslut och vision 
Samtliga respondenter ansåg att det var sjukhusledningen som tog initiativet till införandet av 

BSC och att hela projektet styrdes uppifrån. Min slutsats gällande själva 

implementeringsförfarandet är att det i stort set följde Kaplans och Nortons teoretiska modell 

och några anmärkningsvärda skillnader i förhållande till denna förekom inte. 

 

Konstruktionen av BSC vid kvinnokliniken innebär emellertid en klar skillnad i förhållande 

till den teoretiska modellen. Kaplan och Norton ser nämligen BSC som ett total planerings- 

och styrsystem som omfattar hela organisationen från toppen och ända ner till botten. Enligt 

deras syn på BSC så borde alltså kliniken vara en del av ett centralt system som omfattar hela 

sjukhuset. I motsats till detta så har kliniken ett eget BSC med en mycket lös koppling till 

organisationsledningen. Slutsatsen blev att det här förhållandet beror på att administrationen 

dvs sjukhusledningen tagit hänsyn till den professionella dominansen som kännetecknar 

sjukvårdorganisationen och utformat BSC som ett system som skall främja samarbetet inom 

organisationen och inte som ett styrinstrument. 

 

Utformningen av BSC vid kvinnokliniken pågår fortfarande vilket gör att det är än så länge 

för tidigt att försöka konstatera om det utformats på ett sätt som kan leda till ett 

förverkligande av organisationens vision. Fastslås kan däremot att visionen blivit mycket 
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tydligare och klarare för de professionella genom att de anpassat och konkretiserat den till 

klinikens specifika verksamhet. 

 

6.1.2 Mätning 
Enligt teorin är det just mätningar som skall ge organisationsledningen möjligheten att styra 

organisationen och dess verksamhet mot det bestämda målet. Det här förutsätter dock att 

ledningen definierar eller åtminstone tar del i definierandet av målen och måtten inom de fyra 

perspektiven.  

 

När det gäller kvinnoklinikens BSC och dess mätningar så har de professionella i stort sett en 

stor och ibland även en fullständig frihet att själva bestämma vad som skall mätas samt att 

definiera målen och måtten. En traditionell, mycket omfattande, styrning förekommer endast 

inom det ekonomiska perspektivet. Genom min analys kunde jag identifiera två anledningar 

till det här förhållandet. Den ena är ledningens vilja att helst samarbeta med de professionella 

och inte styra dem medan den andra är den alltid aktuella budgetproblematiken. Följden av 

dessa två blev alltså en stor frihet för professionen att planera och organisera sitt eget arbete 

respektive en fortsatt central styrning av organisationens finanser.  

 

6.1.3 Orsak – verkan samband 

Det hierarkiska orsak-verkan sambandet mellan perspektiven är en av grundtankarna i den 

teoretiska BSC – modellen. Förhoppningen är att en positiv utveckling inom de tre icke-

finansiella perspektiven ska leda till en framgång inom det finansiella perspektivet. Kaplan 

och Norton noterar emellertid att orsakssambandet är annorlunda i en offentlig organisation. 

Här mäts istället framgången i medborgarnytta.119 

 

Det hierarkiska orsak-verkan sambandet existerar inte inom kvinnoklinikens BSC och 

samtliga professionella var negativt inställda till ett sådant eftersom det skulle leda till att det 

ena perspektivet måste prioriteras över det andra. Frånvaro av en hierarkisk rangordning av 

perspektiven med ambitionen att nå långsiktig finansiell framgång beror på att 

sjukvårdsorganisationen saknar vinstsyftet. Ökade satsningar inom de tre icke-finasiella 

perspektiven skulle inte leda till några finansiella framgångar eftersom verksamheten 

finansieras via budgeten men skulle däremot resultera i att de redan knappa resurserna till 

119 Se 3.1.8. 
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vårdproduktionen skulle bli ännu knappare. Men det fanns heller inte något genomtänkt orsak 

- verkan sambandet av annat slag i detta aktuella BSC. 

 

6.1.4 Balans 
BSC: s balans består egentligen av fyra olika balanser mellan olika verksamhetsaspekter. 

Kaplan och Norton formulerar den som en balans på fyra olika plan i organisationen. 

 

Den betydelse begreppet balans fått inom klinikens BSC innebär däremot en balans mellan de 

fyra perspektiven. Att begreppet balans i kvinnoklinikens BSC fått denna betydelse är 

egentligen bara en logisk följd av att orsak-verkan sambandet aldrig konstruerats. De 

professionella ser en balans mellan perspektiven som en garanti för att prioriteringar mellan 

dessa inte skall förekomma. Slutsatsen blev att ledningens starka vilja att stödja och inte styra 

den professionella gruppen lett till att denna tagit till sig del av det ekonomiskt - 

administrativa tänkandet medan ledningen fått större förståelse för de professionellas 

problematik. Resultatet blev en balans mellan de fyra perspektiven och inte mellan olika 

verksamhetsaspekter. 

 

6.1.5 Feedback och lärande 
BSC:s mätningar ska, förutom att fungera som en modell för utvärdering av verksamheten, 

fungera också som ett löpande feedback-system och främja den strategiska inlärningen inom 

organisationen.  

 

Inom kvinnokliniken finns det ett välutvecklat feedback-system som lett till ett intensivt 

internt menings- och erfarenhetsutbyte. Förhållandet mellan kliniken och sjukhusledningen är 

däremot helt annorlunda, en regelbunden och obligatorisk feedback från kliniken till 

ledningen existerar, i stort sett, bara inom det ekonomiska perspektivet. Genom min analys 

kom jag fram till att den här skillnaden i förhållande till den teoretiska modellen beror på 

följande. Sjukhusledningen nöjer sig med en överblick över de verksamhetsaspekterna där 

den bestämde sig för att stödja professionen och kräver omfattande underrättelser endast 

gällande de områden där den bibehöll sin centrala styrning. 

 
 

 

                 62 
 



6.2 GENERELL SLUTSATS 
Utformningen av BSC vid kvinnokliniken på Länssjukhuset Ryhov är inte en avslutad 

process, den pågår fortfarande. De hittills gjorda erfarenheterna kan emellertid sammanfattas 

enligt följande. 

 

Klinikens BSC fungerar idag som en redovisningsmodell och enligt de professionella har dess 

mätningar bidragit till en bättre uppföljning och planering av verksamheten. När det gäller 

förhållandet mellan kliniken och sjukhusledningen har två olika funktioner kunnat 

identifieras. Inom de tre icke-finansiella perspektiven fungerar BSC som ett informations- och 

kommunikationsmedel som resulterat i en bredare dialog mellan professionen och 

administrationen. Det finansiella perspektivet innebär däremot en fortsatt traditionell styrning 

från centralt håll.  

 

Den generella slutsatsen är alltså att BSC vid kvinnokliniken på Länssjukhuset Ryhov har 

idag en annan betydelse än den som Kaplan och Norton definierade. Sin ursprungliga form 

och funktion som ett planerings- och styrsystem har det behållit bara inom ett perspektiv, 

inom det finansiella perspektivet. Inom de tre andra kan det ses som en redovisningsmodell 

med uppgift är att åstadkomma en bättre planering och uppföljning av verksamheten inom 

kliniken. 
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BILAGA 1 - INTERVJUMALL 
 
 
 
”Berätta lite om BSC, varför ni införde det, hur det är utformat och vad det används till?" 
 
 

 

1.   Implementeringsbeslut och vision hur gick det till? 

 

2. Mätning   syftet? 

 

3. Orsak – verkan samband? 

 

4. Balans? 

 

5. Feedback och lärande? 
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