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Ledarskap och matning |

sjukvarden’

AV LARS-GORAN AIDEMARK OCH ELIN FUNCK

The balanced control card was introduced at the studied medical clinic in 1997 as a
management instrument to combine budget control and quality development.
After ten years we can state that the view of the clinic’s management, that the
measurements work very well in healthcare, is also that of employees interviewed at
the clinic. Measurements of behaviour and results within the process perspective took
several years to develop and are used for operations control and quality development.
But the conditions for the measurement carried out must be emphasised. Measurements
within the care units were determined by medical professionals in administrative
positions in collaboration with the medical operations managers. These measurements
are not about managing the conflict in goals between employer and employee but
about managing and developing operations in line with the profession’s objectives.

1. Inledning

Medicinkliniken (MvH) inférde 1997 det
balanserade styrkortet (BSc). Férhopp-
ningen var att denna modell skulle
kunna anvandas for att styrabade kvali-
tetsutvecklingen och den ekonomiska
utvecklingen.

BSc dr ett ledningsinstrument som
utvecklades for att sikerstilla 1angsik-

tiga finansiella framgéngar for privata,
marknadskopplade foretag (Kaplan och
Norton 1992, 1993, 1996a, 1996b). I teo-
rin forutsétter BSc entydiga malsatt-
ningar som kan brytas ned och opera-
tionaliseras. Métten skall vara i balans,
ordnade i en orsak-verkankedja och
kunna foljas upp mot faststilida pre-
stationsmaél. Fradgan dr om den demo-
kratiskt styrda sjukvardsorganisatio-

1 Denna studie har finansierats av FAS, Forskningsradet f6r Arbetsliv och Socialve-

tenskap.
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nen dr en lamplig kontext for detta styr-
instrument. Sjukvardsorganisationen
har presenterats som en plats f6r méng-
tydiga mal och delvis motstridiga intres-
sen. Flera forskningsresultat pekar pa
att det varken dr-mojligt eller lampligt
att styra sjukvarden med en modell som
bygger pa métningar. Modellen kan f&
leva ett liv sdrkopplad fran verksamhe-
ten. Den politiska, administrativa och
medicinsk professionella sfaren har olika
mal, framgangsfaktorer och arbetsfor-
mer (Kouzes och Mico 1979). Adminis-
trativ styrning kan vara direkt oldmp-
ligt i sjukvérden (Mintzberg 1979) och
det dr tveksamt om en styrning genom
métning dr genomfdrbar (Ouchi 1979,
1980).

Men New Public Management (Hood
1991, 1995) har spridit sig dven till sjuk-
varden och lett till férdndrade interna
relationer (Brunsson och Sahlin-
Andersson 1997) dir ekonomiska rea-
liteter (Ferlie et al. 1996, Ostergren och
Sahlin-Andersson 1998, Kurunmaiki
2004) och métningar (Power 1997) fatt
storre betydelse. Projektet vid MvH
drevs dessutom av en klinikchef som
dven var ldkare. Fragan dr om och i sa
fall hur det lyckades att inféra en hie-
rarkisk administrativ styrmodell f6r att
styra den l6pande verksamheten och
kvalitetsutvecklingen vid kliniken.

Denna studie av MvH och tio ars
erfarenhet frén att arbeta med BSc i sjuk-
vérden visar att de naturvetenskapliga
forskningsideal som préglar sjukvér-
den och som baseras pad métningar
ocksé efter hand har blivit ett verktyg
for ledningen av den dagliga verksam-
heten och kvalitetsutvecklingsarbetet
vid MvH.

Efter en presentation av den teore-
tiska referensramen for studien i kapi-
tel tvd och ett metodkapitel foljer en
beskrivning av utvecklingen vid MvH
i kapitel 4-7. I kapitel 8 analyseras ut-
vecklingen och sedan foljer studiens
slutsatser i kapitel 9.

2. Teoretisk referensram

Inledningsvis presenterar vi nagra teo-
retiska utgadngspunkter som belyser
svarigheter och mgjligheter att styra en
verksamhet med hjélp av mitningar
och som vi anvint for att studera och

‘analysera utvecklingen vid MvH (2.1).

Den teoretiska referensramen innefat-
tar &ven en presentation av BSc (2.2) och
en genomgang av forskningen om BSc
i sjukvérden (2.3).

2.1 Styrning och métning

I alla organisationer &r det centrala syf-
tet med styrsystemet att, sa langt det &r
mojligt, dstadkomma mélkongruens,
det vill séiga att manniskors agerande
skall ske i enlighet med sé&vil egna in-
tressen som organisationens bdsta (An-
thony och Govindarajan 1995). I varje
fall skall styrsystemet férebygga att inte
medarbetare motverkar organisations-
intresset. Matningar kan hirvid anvan-
das for att korrigera nér resultat eller
handlingar inte dr till belatenhet och
inspirera ndr de bekriftar att utveck-
lingen féljer formulerade riktlinjer
(Bass 1990). Detta pekar p4 att tva dver-
gripande fragor bor stillas till det em-
piriska materialet i en studie av den roll
som métningar inom ramen f6r BSc spe-
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lar for ledningen av en sjukvérdsorga-
nisation. Den forsta handlar om den roll
BSc spelar vid malformulering och vid
skapandet av malkongruens. Den an-
dra handlar om mdjligheterna att méta
resultat och beteende inom ramen for
BSc och den roll métningar spelar for att
maélen skall kunna uppnas.

Ouchi (1979) presenterar en modell
for styrningsmekanismer i organisatio-
ner. Om organisationsledningen kan
specificera mal i resultattermer &r re-
sultatstyrning majlig. I de fall det &r
svart att méta individuella resultat men
det &r mojligt att specificera regler och
standarder for individers beteende
mojliggors beteendestyrning. Under
“gynnsamma” forutsdttningar kan,
med andra ord, en organisationsled-
ning vélja mellan eller kombinera re-
sultat- och beteendestyrning. Ouchi
(ibid.) havdar emellertid att det varken
ar mojligt eller lampligt for en admi-
nistrativ enhet att forsoka reglera det
arbete som utfors i ett sjukhus med hjalp
av métningar av resultat eller beteende.
Risken dr overhdngande att styrning
genom mitning kommer att leda till
en obnskad anpassning av beteende i
organisationen. Han understryker dess-
utom att organisationer som sjukhuset
heller inte 4r beroende av métningar
for att nd sina mal, utan bor forlita sig
pa en professionell dominans éver
verksamheten (Ouchi 1979, 1980).

~ Under det senaste decenniet kan ut-
vecklingen inom sjukvardssektorn i
Sverige emellertid mycket vil ha for-
mat andra linser genom vilka sjuk-
vardsanstéllda ser pa varlden (Powell
och DiMaggio 1991). Ostergren och
Sahlin-Andersson (1998) gor tolk-

ningen att en sddan foréndring har skett
och att verksamhetschefer numera in-
flueras av administrativa regler, nor-
mer och forestillningar. Detta tycks fa
till f6ljd att verksamhetschefer som
anpassar sig till den administrativa lo-
giken och anvinder ett administrativt/
ekonomiskt sprak bade far legitimitet
och mer makt. Detta skulle kunna inne-
bara att New Public Management (NPM)
har fordandrat sjukvardsorganisationen
i Sverige och format en medarbetare
som inte bara krdvs pa ett administra-
tivt och ekonomiskt ansvar utan som
dven tar detta ansvar.

Andra forskningsrapporter pekar pa
liknande effekter. Ferlie et al. (1996)
visar att introduktionen av marknads-
méssiga principer har inneburit vissa
forandringar for verksamhetschefer i
National Health Service och de struk-
turella villkor de arbetar under. Men
en ny offentlig ledarstil innebér inte per
automatik ett entydigt och ofrénkom-
ligt maktskifte frén professionella till
managers. I manga fall har i stillet pro-
fessionella axlat nya inflytelserika rol-
ler pa flera plan.

“The implementation of a market
framework in healthcare and the
concomitant changes to structure and
roles which this has entailed, has led to
significant higher professional involve-
ment in the management process at
both strategic and operational levels
within units. Thus for senior manage-
ment the movement to market-based
system may involve some sharing or
loss of control to professionals.” (Ferlie
et.al 1996, sidan 183)
Power (1997) stiller fradgan om sjukvér-
den har koloniserats av mitningar,
men konstaterar att det emellertid ar
svart att dra ndgra generella slutsatser
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om utvecklingen. Han noterar dock att

de medicinskt professionella mycket
vil skulle kunna ta till sig en adminis-
trativ och ekonomisk logik och den
makt som kan folja av en dubbel kom-
petens. Detta utan att observatorer utan-
for kliniken kan bedéma hur eller i vil-
ken utstrackning detta paverkar verk-
samheten. Power kallar detta fenomen
fér en "omvand sarkoppling” (Ibid
1997, sidan 106).

Egentligen &r det pd intet sétt olo-
giskt att tdnka sig att métningar med
hjédlp av BSc i sjukvarden kan utformas
i dialog och samverkan och att dessa
maétningar pa sikt kan 6ka samstim-
migheten om verksamhetsmélen. Stu-
dier visar att om maétsystemet utveck-
las med st6d av professionella kan det
béde fungera som ett system fér upp-
foljning och larande och leda till 6kad
samstdmmighet om malen i organisa-
tionen (Aidemark 2001). Genom dialog
och samverkan kan till exempel BSc re-
ducera osékerheten om verksamhetens
mal. Métningar bidrar, i det senare fal-
let, till 6kad méalkongruens i organisa-
tionen. Men detta framforallt genom att
komplettera finansiella métningar med
det professionella perspektivet p& vard
och omsorg.

2.2 Det balanserade styrkortet

BSc utformades for att 16sa styrnings-
problemen i de stora amerikanska f6-
retag som under 1970- och 80-talen tap-
pade i konkurrenskraft (Kaplan och
Norton 1992). Det skulle bli en passande
arvtagare till de kortsiktiga finansiella
styrsystem som hade forlorat sin rele-
vans (Johnson och Kaplan 1987). BSc &r

en modell for strategisk styrning av
organisationer. Grundbegreppen i mo-
dellen &r “balans” och “mitning”. P4
den senare punkten 4r modellens grun-
dare, Kaplan och Norton, tydliga: “If
you can’t measure it, you can’t manage it”
(Kaplan och Norton 1996b, sidan 21).
Begreppet balans exemplifieras med
fyra efterstrdvansvirda balanser: (1)
mellan kort- och langsiktiga mal, (2)
mellan finansiella och icke finansiella
matt, (3) mellan indikatorer pa aktivi-
teter och pa resultat samt (4) balans
mellan ett internt och ett externt per-
spektiv pa det organisationen utfor.

I BSc skall verksamhetens presta-
tionsmal hirledas ur organisationens
langsiktiga visioner och strategier och
foljas upp genom méitningar inom fyra
olika perspektiv: kundperspektivet,
processperspektivet, utvecklingspers-
pektivet och det finansiella perspekti-
vet. Tanken &r att om utvecklingen
inom de tre fSrsta perspektiven blir den
onskade si kommer det att resultera i
en langsiktig finansiell framgang. De
fyra perspektiven dr ldnkade i en hie-
rarkisk orsak-verkan-kedja. Lirande
och utveckling skall stirka de anstill-

das kompetens. Detta dr tinkt att stodja

genomforandet och utvecklandet av
organisationens interna processer, vil-
ket i sin tur leder till battre kundrela-
tioner. En 6kad lojalitet med foretaget
fran kundens sida skall resultera i fi-
nansiella framgéngar. Nar BSc inférs
sd skall verksamheten regleras med
hjélp av ett administrativt styrsystem
som bygger pd métningar.
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2.3 Det balanserade styrkortet i
sjukvdrden

1994 publicerades den tidigaste artikeln
om BSc i sjukvérden (Griffith 1994). T
artikeln omndmns inte BSc explicit,
men budskapet ar att sjukvardsorga-
nisationer, for att dverleva, maste utdka
sina mitningar och anvédnda sig av fler
prestationsdimensioner. 1997 drar
Forgione slutsatsen att implementering
och anvindning av BSc ar en kérnfraga
for dagens sjukvardsleverantorer. Aren
dérpa foljer en rad artiklar vilka pata-
lar relevansen av att implementera och
anvinda BSc i sjukvérden (exempelvis
Baker och Pink 1995; Castaneda-
Mendez et al. 1998, Weber 1999, Jones
och Filip 2000, Pieper 2005). Flertalet
forfattare (Kaplan och Norton 1996b,
Zelman et al. 1999, 2003, Urrutia och
Eriksen 2005, Paranjape et al. 2006, Jo-
hanson et al. 2006) papekar dock att BSc
maste anpassas for att kunna reflektera
sjukvardens speciella karaktdrsdrag.
Tv& omréden inom vilka modifikatio-
ner kan skénjas dr prioriteten mellan
perspektiv samt tolkningen av begrep-
pet balans.

Kaplan och Norton (1996b) fram-
haller att prioriteten mellan de fyra
perspektiven maste bli annorlunda i en
offentligt reglerad verksamhet &n i ett
vinstdrivande foretag. Inom den offent-
liga sektorn handlar det om att ge med-
borgarna (vdljarna) ett maximalt utbyte
for skattemedel. Vid Duke University
Hospital ges kundperspektivet hogsta
prioritet (Helfrich Jones et al. 2002)
medan i andra fall har ett samhélls-
perspektiv bedémts viktigast (Voelker
et al. 2001, Inamdar et al. 2000, Urrutia

och Eriksen 2005). Kaplan (2001) obser-
verade att manga icke vinstdrivande
organisationer betraktar savil sina fi-
nansiérer som sina patienter som kun-
der och att bada placeras i toppen av
BSc. Voelker et al. (2001) antyder dven
att i vissa icke vinstdrivande verksam-
heter kan det finansiella perspektivet
helt uteslutas av den anledningen att
finansiell framgang inte ar visentligt.

Aven begreppet balans har tolkats
pé olika sitt i olika sjukvérdsorga-
nisationer. Nagra studier vittnar om att
perspektiven viktas olika (Heberer
1998, Biro et al. 2003). Andra studier har
uppmarksammat hur en hierarki mel-
lan perspektiven har ersatts med en
balans dir samtliga perspektiv tillde-
las samma virde (Aidemark 2001,
Fitzpatrick 2002, Kalagnanam 2003).
Begreppet balans har dven tilldelats
nya betydelser. Chambers (2002) hav-
dar att en balans bor &terfinnas mellan
olika funktionella enheter i verksam-
heten och mellan olika intressenter. I
publicerade artiklar efter 2003 diskute-
ras dock knappt begreppet balans.
Istallet illustreras forhallandet mellan
perspektiven antingen som strategi-
kartor med tydliga orsak-verkan sam-
band eller som matriser dar inbordes
ordning synes irrelevant (exempelvis
Urrutia och Eriksen 2005).

Forutom att utformningen av BSc
har anpassats till den offentliga sjuk-
véarden s vittnar litteraturen om flera
nya anvindningsomrdden. Chow-
Chua och Goh (2002) &terger hur kra-
ven for en viss kvalitetsutmarkelse
sammanldnkades med BSc vid ett sjuk-
hus i Singapore. Genom BSc kunde kva-
litetsarbetet kompletteras med indika-
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torer av icke finansiell karaktir. Andra
artiklar aterger hur BSc har blivit ett
verktyg for att utveckla kvalitetsplaner
och for att utvardera kvalitetsarbete
(Peters och Ryan 1999, Colaneri 1999,
Santiago 1999). Forutom kvalitet har
BSc i flera verksamheter dven anvints
for att jaimfora resultat sdvil internt
mellan delar av organisationen som
nationellt och internationellt (jimfor
Ten Asbroek et al. 2004, Biro et al. 2003,
Pink et al. 2001). Inom National Health
Service (NHS) i Storbritannien utvir-
deras och bedéms sjukvardsorganisa-
tioners prestationer genom ett system
dér hoga vérden innebér stoérre auto-
nomi for organisationen emedan laga
vérden kan innebéra att ansvariga per-
soner fristélls (Kolins Givan 2005, Patel
et al. 2008).

Sammantaget beskriver de flesta
artiklarna om BSc i sjukvarden ekono-
miska framgéngssagor. De skildrar hur
sjukvardsorganisationer med hjélp av
BSc har kunnat reducera kostnader (Ber-
ger 2004, Gonzalez et al. 2006, Colman,
2006) och vinda ekonomiska kriser
(Meliones 2000, Meliones 2001, Meliones
et al. 2001, Mathias 2001, Jones och Filip
2000). Studier vittnar dven om att info-
randet av BSc medfort ett 6kat intresse
for prestationsmétningar bland admi-
nistratorer och ldkare (Curtright et al.
2000) och att fordndringar blivit mer
synbara och forstiliga bland persona-
len (Junttila et al. 2007). BSc har dock
inte enbart haft positiv inverkan. Ko-
lins Givan (2005) beskriver exempelvis
hur offentliggérandet av sjukhuspre-
stationer genom BSc inom NHS i Stor-
britannien har medfort att media lagt
fokus pa de negativa delarna i natio-

nens sjukvard. Detta har fatt till konse-
kvens att moralen inom sjukvards-
organisationer med svaga prestationer
blivit allt sémre samtidigt som ett miss-
troende uppstétt mellan ledning och
anstidllda. Den nerétgdende spiralen
medfdr att medarbetare har svart att se
hur de skall kunna féréndras och for-
béttras. Aven Bevan (2006) har upp-
marksammat problem i form av att det
som uteldmnas i BSc inte heller tillde-
las ndgon betydelse. Nir jamforelser av
prestationer gjorts mellan sjukhus har
hénsyn inte heller tagits till skillnader
i socioekonomiska faktorer vilket har
lett till att beloningar och bestraffningar
blivit ordttvisa. Slutligen fann Bevan
(2006) att métningarna i vissa fall ledde
till missanpassat beteende. Andra di-
lemman som pépekats ar att arbetet
med BSc &r tidskrdavande och att poli-
tiska agendor snarare dn forbittrings-
strdvanden ligger bakom implemen-
teringen (Kumar et al. 2005, Chang
2007).

Studier av BSc i sjukvérden aterger
framst effekter pa kort sikt. Vi kan s&-
ledes konstatera att det saknas longi-
tudinella studier av sjukvardsorgani-
sationer dir BSc har utformats, imple-
menterats och anvénts av medicinskt
professionella for att genomfora stra-
tegier som dessa formulerat. I denna
studie stiller vi frigan om BSc kom-
mer att paverka verksamheten nir det
utformas med stéd av den medicinska

professionen och anvénds under en

langre tid.
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3. Metod

Denna studie péborjades 1998 med fra-
gan “Hur anvénds BSc i sjukvirden?”
Under 1998-99 genomférdes bland an-
nat 15 bandade intervjuer inom det ak-
tuella landstinget med administratorer
samt lakare och sjukskoéterskor med och
utan ledningsansvar. Resultatet rappor-
terades i tidskriften Financial Accoun-
ting and Management (Aidemark 2001)
och uppmirksammades internationellt
(se till exempel Abernethy et al. 2007).
Intresset géllde framf6r allt de mojlig-
heter som rapporten indikerade att in-
fora ett administrativt styrsystem som
fick betydelse for sjukvéardens kdrnverk-
samhet och som paverkade det dagliga
arbete som ldkare och sjukskéterskor
utférde. Rapporten understrok de syn-
punkter som framkommit i studien att
det var nodvandigt att engagera medi-
cinskt professionella i utvecklingsarbe-
tet. Intresset fOr resultaten inspirerade
till fortsatta studier av BSc inom den
aktuella sjukvardsorganisationen.
2000-2002 fo6ljde vi utvecklingen pa
avstdnd genom telefonkontakter och
mail med medarbetare vid avdelningen
for kvalitetsutveckling inom lands-
tinget. 2003 fick vi ett forskningsanslag
fran Forskningsradet for Arbetsliv och
Socialvetenskap for att studera BSc i
svensk sjukvard och den aktuella klini-
ken blev ett av de studieobjekt som
kom att ingd i projektet. Under 2004 ge-
nomfdrdes tva gruppintervjuer vid den
aktuella avdelningen for kvalitetsut-
veckling och under 2005 gjorde vi 10
bandade intervjuer vid den aktuella
kliniken med administratérer samt l&-
kare och sjukskoterskor, med och utan

ledningsansvar. I projektet har vi ocksa
haft tillgang till ett omfattande sekun-
didrmaterial och fatt tillfdlle att delta
som observattrer pd uppfdljnings-
moten.

Vid respektive intervju hade vi till-
gang till en intervjuguide, men denna
anvandes bara for att kontrollera att de
samtal vi férde kom att beréra alla de
fragor vi var intresserade av. Vi hade
ambitionen att lata intervjupersonerna
fritt ta upp de punkter som de ansig
intressanta i samband med ledning och
mitning inom sjukvarden. Efter varje
intervju har banden renskrivits och
kodats, baserat pa vara intervjuguider,
och dérefter analyserats. Vi har anvént
den ansats som presenterats av Yin
(2003) och som forslagits av Miles och
Huberman (1994). Vi startade med ka-
tegorierna i intervjuguiden och la till
nya kategorier nédr dessa aktualisera-
des i intervjuerna. Vi skrev en forsk-
ningsrapport pa cirka 100 sidor som
inneholl ménga citat och denna rapport
lamnades till intervjupersonerna som
feedback for kommentarer. Denna ar-
tikel baseras pa den granskade forsk-
ningsrapporten.

4. Medicinkliniken vid
Hoglandssjukhuset

Medicinkliniken (MvH) hade i slutet av
1990-talet fem vérdavdelningar med 116
vardplatser samt tvd mottagningar.
Kliniken betjanade 6ver 110 000 inva-
nare och hade 240 arsarbetare samt en
budget pa cirka 110 miljoner. Under
2002/03 omorganiserades kliniken i
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fyra vdrdenheter och antalet vardplat-
ser minskade dérmed till 91. Vid vérd-
enheterna gillde ett delat ledningsan-
svar mellan den medicinskt ansvarige

Overldakaren och virdenhetschefen. Till- .

sammans ansvarade de fér vardenhe-
tens ekonomi, men i &vrigt hade var
och en ansvar for de delar som de kunde
paverka. Inom kliniken fanns dven spe-
cialistansvariga 6verldkare med ansva-
ret att utveckla den egna subspecialite-
ten.

Medicinklinikens vision var att ”ga
fran nojda kunder till héngivna fans”.
Visionen byggde pa tre ledstjdrnor:

* Vi utgér alltid ifrdn vad som &r

bést for patienterna.

* Vard skapas i samverkan med

andra vérdgivare.

* Vi tar hand om varandra och ser

oss som en klinik.

Visionen formulerades under utveck-
lingsarbetet med BSc och métningar
inom ramen for BSc sdgs som betydel-
sefulla for att ambitionerna skulle
kunna forverkligas.
“Mitningar passar mycket bra i denna
naturvetenskapliga kultur. Det finns
f& omrdden som 4r s genomsyrade
av naturvetenskaplig forskning som
sjukvérden och i naturvetenskapen
bygger forskningen pd mitningar av
sjukvard och medicinska aktiviteter.
Naturligtvis dr det sa att om nigon
verkligen kan motivera professionella
att mita resultatet av sina anstring-
ningar sa kan de goéra detta.” (Klinik-
chefen, 1998).
Klinikledningen uttryckte en stravan
mot ett klimat dér allas &sikter var vik-
tiga. Detta skulle leda till att samtliga
medarbetare aktivt deltog i det kvali-
tets- och utvecklingsarbete som kliniken
drev och dér BSc s&gs som ett verktyg.

“Vibehovde ett ledningsinstrument vid
kliniken som pépekar hur man far upp
andra fragor pa dagordningen &n bara
pengar. Hur vi bemoéter vara patienter.
Pa sa sitt var detta instrument (BSc -
min anmarkning) bra. Det hjalper till
att lyfta fram nya frégor. Hur vi skall
f& fram omvardnadstekniska fragor
och medicinska fragor. Hur far vi upp
fragorna i ledningen till en regelbun-
den diskussion? Om till exempel vil-
ken utbildning enheten bor ha fér att
16sa sina bekymmer. Vi har sedan job-
bat mycket med att man méste ha en
vision, strategi och handlingsplan som
alla bér. Detta ar en l4ngsam resa. Men
nu borjar det att falla pa plats att man
i en sé pass kundnéra verksamhet kan
borja utveckla detta med vision - stra-
tegi tdnkande och bérja méta stéandigt.”
(Klinikchefen, 1998).

Vid introduktionen av BSc efterstri-
vade klinikledningen explicit att for-
bittra tillgangligheten till specialist-
mottagningarna samt ett systematiskt
utvecklings- och kvalitetsarbete genom
utveckling av 6ppnare vardformer i
samverkan med patienter, primirvérd
och kommunerna inom upptagnings-
omrédet.

5. 54 bérjade det

Utvecklingsarbetet med BSc borjade
1997. Kliniken deltog da i ett projekt
som initierats av klinikchefen pd MvH
och landstingsledningen. Projektet
omfattade nio kliniker vid tre sjukhus
inom landstinget. Under 1997 arbetade
dessa grupper med visioner, strategier
och miitetal for respektive verksamhet.
I januari 1998 bildades en arbetsgrupp
med ekonomer och administratdrer
vid de tre medicinklinikerna. Tillsam-
mans med klinikcheferna utvecklade
denna arbetsgrupp, med stdd fran den
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medicinska programgruppen, ett for-
sta BSc.

Deltagarna i det inledande utveck-
lingsarbetet ansag att BSc var ett lamp-
ligt verktyg for verksamhetsuppfdlj-
ning pa klinikniva. Likarna fann dére-
mot varken ett nytt styrsystem eller
matningar for jaimforelse mellan klini-
ker nodviandiga. Inte ens inom en och
samma specialitet ansdgs jamforelser
relevanta. Forutsédttningarna vid till
exempel medicinklinikerna var sé olika
att jdmforelser ansdgs meningslosa.
Inom olika specialiteter hade dessutom
lakarna svart att komma &verens om
vilka métningar som borde genomféras
inom processperspektivet. Utvecklings-
arbetet fortsatte istdllet inom respek-
tive klinik.

Uppbyggnaden av BSc vid MvH
innebar att klinikledningen utformade
ett BSc och respektive vardenhet ut-
vecklade sitt eget BSc. Den ekonomiska
uppfoljningen som redan genomfdrdes
péd vardenhetsniva inordnades inom
ramen fér ekonomiperspektivet. Det
fanns ocksé ett arbetsgivarintresse for
att vardenhetsledningarna genomférde
medarbetarsamtal med varje medarbe-
tare varje ar. Denna uppf6ljning ham-
nade inom perspektivet larande/f6rny-
else. Inom detta perspektiv méttes d&ven
antalet utbildningsdagar som varje an-
stdlld fick genomga. Inom process-
perspektivet handlade méatningarna om
antal vardtillfdllen och beldggningen
och inom kund/patientperspektivet
samlades patienternas asikter in med
hjélp av enkiter.

Redan fran bérjan engagerade kli-
nikledningen vdrdenheterna i utveck-
lingsarbetet. Vardenheterna utvecklade

visioner, malsittningar och fram-
gangsfaktorer for respektive enhet
inom ramen f6r motsvarande arbete pa
klinikniva. Aven om det inte utgick na-
gra direktiv s& uppfattades nagra matt
som obligatoriska vid vdrdenheterna
och kom att inga i alla vdrdenheternas
styrkort. Frdn och med sommaren 1998
skdrptes styrningen upp genom att
klinikadministrationen pa MvH fick
uppdraget att inte bara diskutera eko-
nomi vid de manatliga moétena med
véardenhetsledningarna. Forutom eko-
nomi diskuterades dven de tre andra
perspektiven inom BSc.
“Vi mer eller mindre tvingade oss pé
vérdenhetsledningen. De skulle komma
pa sina matetal, borja méita och analy-
sera mitresultaten. Till en bérjan be-
traktades nog matningarna som négot
som nagon annan begérde av en. Man
diskuterade inte pa eget initiativ vad
man sjalv skulle kunna behéva miéta
eller vad man skulle beh&va folja upp.
Det handlade i stéllet om vad &r det
egentligen som klinikledningen vill ha.”
(Klinikekonom, 2005).
Efter hand startade &ven vardenheterna
egna matningar. Inom processpers-
pektivet handlade mitningarna inled-
ningsvis om att f6lja upp olika rutiner i

patientarbetet. De matte relativt enkla

uppgifter som huruvida inneliggande
patienter duschades i den utstrackning
som var planerat, om tandborstningen
skottes pa patienter som inte klarade
detta sjilva eller om nélar byttes med
de intervaller som beslutats. Man métte
ocksé huruvida informationen till pa-
tienten fungerade och hur patienter
upplevde bemétande och behandling.
Sammanstéllningen av dessa uppgifter
gjordes av klinikadministratéren och
synliggjordes genom diagram som lyf-
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tes upp till diskussion pa& uppfoljnings-
moten.

6. BSc pa klinikniva

6.1 Utformningen av BSc

I bérjan av 1999 hade MvH sitt forsta
klinikgemensamma BSc klart. Styr-
kortet inneh6ll matt som rorde hela
kliniken och som skulle kunna ge kli-
nikledningen en allsidig uppféljning av
verksamheten. Svarigheterna att 16-
pande ta fram aktuella uppgifter ur
medicinska register begrinsade inne-
hallet. Specialistldkarna vid de tre me-
dicinklinikerna hade heller inte kom-
mit éverens om vilka uppfdljningar
som skulle genomféras inom pro-
cessperspektivet, vilket ytterligare be-
gransade omfattningen. Det fOrsta
styrkortet inneh6ll 15 matt inom fyra
perspektiv, ekonomi-, process/produk-
tivitet-, kund/patient- och lirande/
fornyelseperspektivet.
Utvecklingsambitionerna var klara.
Inriktningen pé arbetet var att varden-
heterna skulle utveckla ett verktyg for
verksamhetsstyrning och uppféljning.
Vardenheterna skulle i stora drag sjélva
utforma sina BSc, men i det klinik-
gemensamma styrkortet angav klinik-
ledningen ett antal parametrar som
lampligen ocksé skulle ingd i vérd-
enheternas styrkort och nagra som upp-
fattades som obligatoriska. Klinik-
ledningen samlade saledes in uppgif-
ter, dels frdn gemensamma databaser,
dels direkt fran verksamheten via vard-
enheterna. Uppgifterna samlades i det
klinikgemensamma styrkortet och ut-
gjorde utgdngspunkt for den strate-
giska styrningen av verksamheten.

“Det har utvecklats en mycket positiv
attityd till métningar och klinikledning
stodjer denna utveckling bland annat
genom att hjdlpa till med statistik fran
databaser nir det efterfrdgas och sam-
manstéllningar av rapporter nér det be-
hévs. Det handlar hos oss om en posi-
tiv attityd till forbattringsarbete och att
det hela tiden behover paga. Vi blir ald-
rig fardiga men for att kunna se effek-
ten av vara anstrangningar sa maste vi
ha ndgon form av méitningar.”

(Vardutvecklare, 2005).

P4 MvH har métt inom BSc efter hand

kompletterats. Vid ledningsgruppens

mote presenterades utvecklingen 6ver
tiden for olika parametrar. Det hand-
lade om tillganglighet, genomsnittlig
véardtid, 6verbeldggningsdygn, aterin-
laggningar, inldggningsvégar, morta-
litet inom intensivvédrden, personal-
trivsel, arbetsbelastning, upplevd del-
aktighet och olika matt for patient-
upplevelse. Varje manad sédndes enka-
ter ut till fem patienter och fem medar-
betare inom respektive virdenhet. For
kliniken innebar detta att 50 enkéiter
sammanstilldes varje manad som vi-
sade patientupplevelser och hur perso-
nalen upplevde arbetssituationen.
Kvartalsvis presenterades svaren for
den egna vardenheten. Nagra mat-
ningar presenterades i formav “control
charts” dar aktuella virden angavs till-
sammans med grénsvdrden. P4 detta
sdtt indikerade uppféljningen om nor-
mala variationer forekom eller om né-
got séllsynt hade intrédffat. Flera av
dessa métningar ingick i BSc. Gemen-
samt for de matningar som skedde ut-
anfor BSc var att ledningen inte hade
specificerat mal for dessa matt. Det
handlade i stdllet om att folja utveck-
lingen &ver tiden och att iaktta huru-
vida verksamheten fortgick i normal
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omfattning, det vill siga med de varia-
tioner Over dret som tidigare mait-
ningar hade visat pa. Matten inom BSc
hade saledes en sdrstéllning i det att kli-
nikledningen hade formulerat mal f6r
dessa méatt. Detta gillde dven efter hand
métningar av medicinska behandlings-
resultat.
“Men vi &r nog ratt unika. Det finns i
varje fall ingen klinik inom detta lands-
ting som jobbar sd mycket med mat-
ningar som vad vi gér. Métningarna
- har visat att vissa behandlingar fak-
tiskt inte genomfors som vi tror. Mit-
ningar har blivit en del av var kultur.
Hér &r det lika sjalvklart att f6lja upp
vad vi ger for vard som att folja upp

att vi héller oss inom budget.”
(Vardutvecklare, 2005).

6.2 Anvindning av BSc pd
kliniknivd
6.2.1 Verksamhetsstyrning och
kvalitetsutveckling
Varje &r holls ett strategimdte dér verk-
samhetens inrikining infér kommande
ar baserat pa BSc och de métningar som
genomft')i'ts under féregdende &r disku-
terades. Detta innebar samtidigt att pro-
jektet BSc vardades. Ledningen for varje
vardenhet satt med i klinikledningen
och blev delaktiga i de beslut som togs.
Maitningarna inom BSc har, enligt
de intervjuade, haft. 'betydelse for
kvalitetsforbéttringar inom sjukvér-
den. I Dagens Eko 2006-03-02 fanns f61-
jande inslag med klinikchefen p4 MvH:
“Sma detaljer gor att firre i varden dér.
Landstinget ... har lyckats minska an-
talet dodsfall pa sjukhusen med 10
procent under ett ar, tack vare battre
matmetoder och flera sma férandringar

ivarden. XX (klinikchefen - var anmiérk-
ning) ar projektledare péd landstinget

och han &r férvanad Gver det snabba
resultatet av férdndringarna... Vi har
bett alla att ga in och verkligen mita
sina resultat och férbéttra dem. Vi har
arbetat med hjartsjukvarden och med
behandlingar mot blodférgiftning och
med intensivvarden.”

MvH var tidigt aktiva nir det géllde
kvalitetsutveckling av vérdprocesser. I
slutet av 1990-talet inleddes projektet
ett projekt i samverkan med kommu-
nerna med patienten i centrum. Projek-
tet f6ljdes upp inom ramen fér BSc. Bak-
grunden var en 6kning av antalet inne-

‘liggande patienter, som i vissa fall var

fardigbehandlade och tillhérde kom-
munens ansvar. Resultatet av projektet
blev en kraftig reduktion av antalet
inldggningar och vardtider. For vissa
patientgrupper, till exempel patienter

med hjartsvikt, skapade medicinkli- -

niken i samverkan med kommunen
rutiner for egenvard. Genom att sjilv
observera symptom kunde patienten ta
lakemedel vid behov.

Flera specialistmottagningar satte
upp malet att inte ha ndgra vantetider
alls. Historiskt hade kliniken haft langa,
men stabila, vantetider. Under négra ar
lade kliniken mycket resurser pa att
helt arbeta bort kderna och erbjuda pa-
tienterna att komma sé& snart de 6ns-
kade. I slutet av 2005 méttes kontinuer-
ligt “tredje tillgédngliga tid” och ambi-
tionen var att denna tid i varje fall skulle
kunna erbjudas inom tva veckor.

6.2.2 BSc for jimforelser mellan
kliniker

De medicinska programgrupperna ar-
betade pa landstingsledningens upp-
drag med att ta fram matt som kunde
anvéndas for att f6lja upp den kliniska
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verksamheten och goéra jamforelser
mellan sjukhusen i landstinget.

“Under de senaste &ren har det pigatt
ett intensivt arbete inom de medicin-
ska programgrupper som finns inom
landstinget. (...)Vihar till exempel lans-
grupper for diabetes, hjartsjukvard,
mag-tarmsjukdomar och sa vidare (...)
Lansgrupperna har fatt uppgiften av
landstingsdirektdren att ta fram ge-
mensamma matt som de skall kunna
miéta pé alla stéllen och jgmféra. Grup-
perna har kommit olika langt, men
vissa har jobbat mycket med detta och
de jaimfoér mellan de olika klinikerna
sedan tva &r. Det har blivit accepterat
att jamfora dven behandlingsresultat.
Men arbetet har lett till mer samarbete
mellan sjukhusens ldkare och minskat
konkurrensen.” (Vardutvecklare, 2005).

Aven klinikadministratéren pd MvH
konstaterade att attityderna till att géra
jamforelser mellan klinikerna har fér-
dndrats och att ldkarna numera har en
mer positiv attityd till att jamfora be-
handlingsresultat.
“Idag &r det annorlunda. Nu “tivlar”
ldkarna med varandra. De héller pa
med sina kliniska foérbattringsarbeten
och jamfor sig mycket med varandra.

Hér har det hiant mycket under de se-
naste dren. Man jamfor sig inom spe-

ﬁ cialiteter och alla kan ju jamféra vin-

tetider och dér vill ingen visa r6da siff-
ror (vantetider 6ver vdrdgarantin — var
anmérkning). Men samtidigt har ut-
vecklingen gatt mot 6kat samarbete.”
(Klinikadministrator, 2005).

7. BSc pa
vardenhetsniva

Vid MvH anvéndes, enligt alla inter-
vjuade, BSc framgangsrikt pa vérd-
enhetsnivd. Anvindning av BSc pa
vardenhetsniva var frukten av en med-
veten satsning fran klinikledningen.

Det férekom inte ndgon detaljstyrning,
men tanken var att vdrdenheterna 16-
pande skulle efterstrava forbéttringar
genom métningar i verksamheten. I stor
utstriackning bestimde medarbetarna
pa respektive vardenhet sjélva vad som
skulle médtas och ndr. Men, som fram-
gick av foregdende avsnitt, fanns vissa
obligatoriska méatningar vilka sam-
manfattades f6r hela kliniken.

Pa det arliga strategimotet i borjan
av iret faststilldes de gemensamma
mélsédttningarna f6r kliniken. Hur
dessa mal skulle infrias blev en fraga
for respektive vardenhetsledning. Alla
vardenhetscheferna tréffades dessutom
varje vecka for att diskutera aktuella
fragor. P4 detta sitt skedde en succes-
siv samordning av enheternas arbete.
Genom BSc hade alla medarbetare ett
gemensamt sprak nédr de diskuterade
malséttningar och styrning. Detta sprak
anviandes ocksa inom landstingets och
sjukhusets budgetarbete. Men att BSc
overlevt ett decennium som ett verk-
tyg pa vardenhetsniva har en stark
koppling till klinikledningens uttalade
ambitioner och stod.

“Hade inte klinikchefen varit s& be-
stdimd pa denna punkt s hade vi haft
nagot nytt. Vi ar mycket forandrings-
benégna och tvekar inte infér att prova
nytt. Han tycker att det fungerar bra
och det tycker vi ocks&. Men det &r ock-
sa viktigt att klinikadministratéren och
klinikekonomen har kommit runt varje
manad. Pa det viset har vi ocksé fatt
impulser for nya méitningar, sant som

dom miter pd andra vardenheter.”
(Vardenhetschef 1, 2005).

“Det balanserade styrkortet som klinik-
chefen inférde ledde till ett nytt tank.
Vi koncentrerade oss inte lingre bara
pa en sak i taget. Annars pratades det
bara ekonomi en period och till exem-
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pel utbildning en annan. Nu skulle vi
ha fokus pa allting samtidigt.”
(Vardenhetschef 2, 2005).
BSc anvéndes for verksamhetsstyrning
och verksamhetsutveckling inom
vardenheterna. Ledningen f6r vard-
enheterna foljde inte bara upp arbets-
forhallanden och patientupplevelser
utan ocksa hur rutiner efterlevdes i den
dagliga verksamheten och resultatet av
genomfoérda behandlingar.
Introduktionen av BSc innebar ett
forsok att infora ett nytt och rationellt
arbetssétt. Inom varje vardenhet formu-
lerades mal och framgangsfaktorer for
enheten som férmedlades till medar-
betarna. Men inledningsvis var det inte
alls latt att bestimma vilka méatt som
skulle anvdndas. Medarbetarna fick
upprepade uppmaningar att fundera pé
vad de misstdnkte fungerade mindre
bra i verksamheten och vad som skulle
kunna goras bittre.
“Det var inte alls ldtt i borjan att
komma pé vad vi sjélva skulle méta
sa att det var till nytta fér patienterna.
Vi borjade vialdigt enkelt med att méta
hur till exempel tandborstningen fun-
gerade.” (Vardenhetschef 2, 2005).
Vid uppfoljningsméten mellan varden-
heter och klinikledningen diskuterades
maluppfyllelse och varfor inte mélen
hade uppnétts inom olika perspektiv.
Ett fargsatt spindeldiagram komplette-
rat med forklaringar tjdnade som un-
derlag vid motena. Detta héingdes ocksa
upp pé anslagstavlor och skapade med-
vetenhet bade kring resultat och eko-
nomi.

“Personalen blev mycket medveten om
vardenhetens ekonomi. Ar den dalig
sé finns det ingen som kdper hem mer

an vad som &r absolut nédvandigt och
man férsoker spara. Och det giller
ocksa for lakemedel och provtagning.
Men det dr klart att den stora svarig-
heten var att nd ut till alla l&karna och
fa dom till att spara pengar. Lakarna i
ledningsgruppen bade vet och kan, men
att ga pa andra overldkare - det &r inte
latt. Men hade vi inte denna uppf6lj-
ning och méte varje manad sa skulle
ekonomin falla samman som ett kort-
hus.” (Klinikekonom, 2005).

I borjan var métningarna mycket enkla
och handlade om huruvida olika arbets-
uppgifter hade genomfdrts eller inte.
Successivt kompletterades och revide-
rades BSc. Utvecklingen hade flera olika
rétter. En del kom fran klinikledningen
och efterfragan pd vissa méitningar.
Vérdenhetscheferna var alagda att for-
medla personal- och patientenkiten
l6pande varje vecka till klinikadmi-
nistrationen samt ldmna uppgifter om
medarbetarsamtal och utbildnings-
timmar (varje &r). Andra métningar ini-
tierades av medarbetare. Dessa mit-
ningar kunde gélla arbetsuppgifter el-

ler rutiner som, enligt intervjuerna, var

mycket viktiga for patienten. Mat-
ningar utvecklades till ett sjalvklart satt
att angripa den osékerhet kring varden
som stindigt gjorde sig pamind.
“En sjukskoterska vickte till exempel
fragan hur vi klarade rutinen med att
informera véra hjartinfarktpatienter. Vi
skall f6lja ett 10-punktsprogram for
varje patient och det trodde vi allmént
att vi gjorde. En métning visade att
bara en av tio hade fatt en komplett

information.” (VAardenhetschef 1,
2005).

Mitningarna paverkade personalens
beteende, men uppmirksammade
ocksa vardenhetsledningen pa rutiner
som behovde fordndras. Avsikten med
métningarna var dock inte att bevaka
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personalens beteende, utan de mit-
ningar som skulle genomforas beslu-
tades gemensamt pa vardenhetsméten.
Att forbdttra uppféljningarna péa-
gick 16pande inom flera perspektiv.
Bland annat arbetade man med kliniska
matt som kunde indikera hur bra de
behandlingar som genomférdes var.
Inom processperspektiv har mitningar-
na utvecklats mer &n inom de andra per-
spektiven tillsammans under 2000-ta-
let (bilaga 1). De medicinska behand-
lingSresultaten foljdes upp regelbun-
det. Uppgifter hdimtades fran de centrala
register som kliniken deltog i, det pa-
tientadministrativa systemet och égna
maétningar inom vardenheterna.

“Jag tar fram behandlingsinformation
ocksa inom BSc till exempel i vilken
utstrdckning diabetespatienter ligger
“inom malvirden fér Alc, om hjartpa-
tienterna far g4 hem med Ac-hammare
och Beta-blockerare eller om aldre pa-
tienter far i sig tillrackligt mycket ni-
ring. Vi behandlar till exempel ménga
patienter med blodfértunnande Varan.
Det &r néstan 2% av befolkningen hér i
landstinget som har blodfértunnande
behandling. Detta méter vi effekten av.
Vi har dataprogram pa& medicin-
kliniken och ute pa nastan alla vard-
centralerna. Det dr ingen som ifradga-
sétter att vi méter varje ménad. Vi mé-
ter om resultatet av Varaninstallningen
ligger inom malomradet. Vi skickar ut
resultat till vardcentralerna varje ma-
nad. Att det uppfattas som ok kan
bland annat bero pa att man &r van
vid métningar. Det sker ocksd jamfs-
relse med sjukhusen i landstinget.”
(Overlikare 2, 2005).

Intresset for uppfoljning av de medi-
cinska resultaten har okat vdsentligt
under dren som gétt med BSc. Lands-
tingsdirektoren har uppdragit at en
medicinsk samverkansgrupp att verka
fér métningar av behandlingsresultat.

Denna har i sin tur uppdragit &t olika
medicinska subspecialitetsgrupper att
Oka aktiviteterna ndr det géllde mat-
ningar av behandlingsresultat och att
jamfora resultaten sjukhusen emellan i
ldnet. Det har visserligen funnits flera
nationella register, till exempel diabe-
tesregister sedan ménga &r. Men dessa
maétningar har knappast paverkat verk-
samheten i det specifika sjukhuset pa
det sdtt som uppfoljningarna har gjort
vid MvH. Héir har métningarna initie-
rats av verksamhetsledningen och en-
ligt flera intervjupersoner, kan arbetet
med BSc och mitningar pd MvH och
inom landstinget ses som en direkt pro-
dukt av det arbete som klinikchefen pa
MvH drivit.

“BSc upplever jag som ett sitt att vi-
sualisera en grupp métningar. Det &r
ett verktyg. Om det inte paverkar verk-
samheten sd kommer métningarna att
forsvinna. Ingen bryr sig da om att ge-
nomféra dom. ” (Overléikare 1, 2005).

Att BSc fanns kvar efter 10 ar utgjorde
med andra ord ett beldgg for att mat-
ningarna paverkade verksamheten.

“Det &r en lang process som utveck-
lats hér i landstinget och det har blivit
en tradition att méta. Dels detta att vi
diskuterar vad som skall métas och
att vi sedan gor matningar. Vi hade ett
sadant mote i onsdags med alla kate-
gorier medarbetare, ett 40-tal. Unge-
far hilften av tiden gick &t att disku-
tera vilka méitningar vi har idag och
vilka métningar vi skall gora. Under
sdkert en timma av de tre vi var dér s&
hade vi styrkortet framme pa datorn.
Det hér har en péverkan p4 oss alla. Vi
ser inte ensidigt pa var verksamhet utan
i flera perspektiv. Detta har b&de en
praktisk betydelse och en mer visio-
nir.” (Overlikare 2, 2005).
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8 Analys

1997 introducerades BSc pa den stude-
rade medicinkliniken (MvH) av klinik-
chefen. Tanken var att infora BSc enligt
de riktlinjer som Kaplan och Norton
presenterat (Kaplan och Norton 1992,
1993, 1996). Landstingsledningen stot-
tade idén. De sag behovet av ett led-
ningsinstrument som kunde anvindas
bade for kvalitetsutveckling och for fi-
nansiell styrning (jaimfor Peters och
Ryan 1999, Colaneri 1999, Santiago 1999).

Under flera &r hade landstinget helt fo-
kuserat pa budgetstyrning vilket, en-
ligt landstingsledningen, inneburit att
bade verksamhetsutveckling och kom-
petensforsorjning hade blivit eftersatta.

8.1 BSc och osikerhet

Thompson och Tuden (1959) beskriver
en modell for beslutsfattande nér det
rader osdkerhet eller oenighet om or-
ganisationens mal och osékerhet om
hur dessa kan nas.
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Figur 1. Beslutsfattande under osikerhet (Thompson och Tuden 1959).
Ambiguity of
objectives
LOW HIGH
Uncertainty of LOW 1. Decision by 2. Decision by compromise
cause and effect computation
HIGH 3. Decision by 4. Decision by inspiration
judgement

Ruta 1 i denna modell (Figur 1) repre-
senterar en situation ddr beslut kan ba-
seras pa mitningar enligt en i forvig
faststilld rutin (jamfor Simon 1960). Ett
maétsystem kan, under dessa omstidn-
digheter, utgdra en “svarsmaskin”
(Burchell et al. 1980, sidan 14) i besluts-
processen. Nér malen &r klara men det
existerar en osdkerhet kring metod-
fragan (ruta 3) kan métningar tjina som
en “larmaskin” (Burchell et al. 1980, si-
dan 15). Ar orsakssambanden klara men
det rdder osdkerhet eller oenighet om
malen dr det majligt for olika parter att
utnyttja tillgdnglig métinformation for
att underbygga sina argument. Om
handlingar genomférs trots osdkerhet
om bdde mal och metoder kan mojligt-
vis métningarna anvindas i efterhand

for att legitimera eller efterrationali-
sera fattade beslut. Var studie pekar pa
att BSc har reducerat osdkerheten vid
medicinkliniken bade kring verksam-
hetens méal och hur dessa mal skall
kunna uppnas.

Zelman et al. (1999) framhéller att
en forutsdttning for framgéngsrik an-
vandning av BSc &r att utveckla en ge-
mensam vision. Under det inledande
arbetet med BSc formulerade klinik-
ledningen en gemensam vision for kli-
niken samt strategiska mal inom de fyra
perspektiven. Bade klinikledningen,
ekonomer, administratérer, likare och
sjukskoterskor deltog i processen och
pé personalméten blev samtliga an-
stdllda vid kliniken informerade om
dessa malsittingar. Vid varje varden-
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het upprepades denna procedur. Aven
pa denna nivé formulerades mal {6r re-
spektive perspektiv inom ramen f6r de
maél som fanns pé klinikniva. BSc upp-
skattades speciellt av deltagarna i den
forsoksverksamhet som dgde rum 1997-
98 for att det fraimjade en dialog, for att
det gjorde diskussioner nédvéandiga om
visioner och mal samt for att det gav
ett sprdk vid sidan av det medicinska
for kommunikation inom och mellan
nivder i organisationen (Aidemark
2001).

Under 1990-talet hade de finansiella
mélen och budgeten dominerat styr-
systemet i landstinget, sjukhuset och pa
medicinkliniken. Detta innebar natur-
ligtvis inte att medicinkliniken inte
hade mélet att ge patienterna den bista
tinkbara varden. Men detta var, som
klinikchefen uttryckte det, “upp till
hedern, yrkesstoltheten och professio-
nalismen hos personalen”. Uppféljning
av verksamheten handlade istéllet om
budgetavrikning, hur lJanga kéerna var
och hur ménga séngar som fanns.

Egentligen kan det framsta som om
osdkerheten 6kar nér ett finansiellt mal
kompletteras med mal inom ytterligare
tre perspektiv. Men det &r i varje fall
inte var tolkning. Aven fére det att BSc
formaliserade malséttningarna inom
patient- process- och ldrande/utveck-
lingsperspektivet uppfattade bade po-
litiker, administratdrer och professio-
nella det som sjdlvklart att organisa-
tionen hade arbetsuppgifter inom alla
dessa omréden. I arbetet med BSc blev

det faststéllt vilka mal som géllde och

detta reducerade osékerheten kring or-
ganisationens mal (jamfér Anthony och
Govindarajan 1995). Dialogen kring

vilka mél som kliniken skulle arbeta
mot fortsatte under hela perioden. P&
arliga strategimoten diskuterade kli-
nikledningen och ledningarna for vard-
enheterna dessa fragor.

Inom kliniken och védrdenheterna
innebar ocksa arbetet med BSc att kun-
skapen 6kade om sambandet mellan
orsak och verkan i samband med be-
handlingar. Informationssystemet an-
véindes i en ldarprocess (Burchell et al.
1980, sidan 14) och genom uppféljning
av matt kunde handlingar korrigeras
och utvecklingen bekréftas (jamfor Bass
1990). Detta ar inte alls ovanligt inom
sjukvarden. Det dr i stdllet den accepte-
rade metoden for att bedriva forskning
bdde om metoder och om likemedel.
Men pad MvH anvandes métningar dven
inom den I6pande verksamiheten. Na-
turligtvis kommer detta i ménga fall
att resultera i vetenskapliga publice-
ringar, specialistkompetens for ldkare
eller att framstegen sprids pa annat sitt.
Inom ldrande/utvecklingsperspektivet
foljdes dessutom antal publicerade PM
upp. Men det ovanliga &r att den maét-
ning som annars genomfors i rent
vetenskapsmeriterande syfte hér inte-
grerades i verksamhetsstyrningen och
kvalitetsutvecklingen. Inom intensiv-
véarden pagick ett projekt som syftade
till att minimera mortaliteten i samband
med behandlingar. Genom att testa och
méita effekten av olika &tgédrder hade
lakarna under 2005 kunnat reducera
dodligheten under intensivvardsbe-
handling med 10%. Inom mag- och
tarmspecialiteten berédttade den ansva-
rige 6verlidkaren om hur forindrade
behandlingsmetoder baserade pd mit-
ningar inom BSc resulterat i férbittrade
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behandlingsresultat och reducerade
kostnader och att man dessutom nu-
mera hade mycket battre kunskaper
om hur alla patienter maddde. Genom
regelbundna uppfoljningar av upplevd
patienttillfredsstéllelse ldrde sig perso-
nalen till exempel att férbéttra infor-
mationen till patienten. Uppféljningar-
na av i vilken utstrackning personalen
foljde uppgjorda rutiner ledde ocksa till
bédttre omvérdnad. Vidare tkade kun-
skapen hos vérdenhetsledningen och
klinikledningen om hur olika omstén-
digheter i arbetet paverkade arbets-
tillfredsstéllelse bland medarbetare.

8.2 BSc och styrning genom
matning

BSc har anvénts inom kliniken for att
styra resultat och beteende. Inom det
ekonomiska perspektivet och larande/
utvecklingsperspektivet valde klinik-
ledningen ett antal mal och indikatorer
for uppfoljning av maélen. Dessa har
kvarstdtt under hela den studerade pe-
rioden. Inom ekonomiperspektivet har
under hela 2000-talet personalkostnad,
kostnader for ldkemedel, rontgen-
kostnader, lab-kostnader samt utnytt-
jandegrad av beldggningsbar vardplats
foljts upp mot uppsatta mal. Inom lar-
ande/utbildningsperspektivet har f6l-
jande matt f6ljts upp mot uppsatta mal

under hela perioden: medarbetar-

samtal, deltagande i projekt, personal-
utbildning enligt klinikens méal samt
arbetstillfredsstillelse.

For patientperspektivet har indi-
katorerna upplevd patienttillfredsstél-
lelse och vintetider varit centrala matt
som ocksé har kunnat f6ljas upp med

métningar av prestationer i fdrhéllande
till uppsatta mal. Processperspektivet
har efter hand kompletterats med nya
métt. I de forsta styrkorten fanns matt
som vardtyngd, omvardnadsstatus och
nutrition. I de senaste styrkorten ingick
dessutom minst ett tiotal uppféljningar
av behandlingsresultat. For tioars-
perioden innebér detta en markerad
utveckling. Hos de medicinskt profes-
sionella har intresset och en acceptans
for att mita vardresultat vuxit fram
(jamfor Curtright et al. 2000, Junttila
2007). Efter hand har de medicinskt pro-
fessionella inom sina respektive sub-
specialiteter kommit 6verens om vad
som dr lampliga indikatorer fér ge-
nomforda behandlingar. Dessa indika-
torer har ocksa under de senaste aren
anvénts for jamforelser mellan olika
sjukhus (jamf6r Ten Asbroek et al. 2004,
Pink et al. 2001).

Att intresset for prestationsmit-
ningar har 6kat, i enlighet med Curt-
right et al. (2000), vittnar dven utveck-
lingen pa vardenheterna om. Inom
vérdenheterna har ledningen formule-
rat ett antal matt f6r uppfoljning av i
vilken utstriackning medarbetarna
foljde utformade rutiner for omvérd-
naden om patienter. Vardenhetsled-
ningen understrok att dessa matt i all-
ménhet hade tillkommit i samverkan
med personalen, ofta efter gemensam-
ma probleminventeringar. Uppfdlj-
ningarna gillde till exempel om och i
vilken utstréckning personalen hade in-
formerat patienter eller om och hur
olika arbetsmoment hade genomforts.
Pa vardavdelningen fanns kunskapen i
alla dessa hinseenden (jamfér Ouchi
1979) och maél foér de aktuella métten.
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For att stimulera arbetet mot de mal
som var formulerade inom ramen for
BSc utformades ocks& belonings-
systemet for omvardnadspersonal ba-
serat p4 métningar av hur anstéllda bi-
drog till de uppsatta méalen.

Den miétning som utvecklats inom
ramen for BSc vid MvH é&r dock av en
annan karaktdr &n den mitning som
Ouchi (1979, 1980) diskuterar for orga-
nisationsstyrning. Ouchi (1980) ser miit-
ning av beteende och resultat som ett
sitt att hantera malkonflikter mellan
arbetsgivare och arbetstagare. Vid mél-
konflikter kan det behévas individu-
ella métningar for att disciplinera ar-
betstagaren och f& denna att agera i linje
med arbetsgivarens malséttningar. Ut-
vecklingen av den ekonomiska styr-
ningen under 1990-talet kan ses som ett
exempel pd denna styrning genom
maétningar. Under tilltagande finan-
stella problem inférdes ett decentrali-
serat budgetansvar for till exempel
klinikchefer och avdelningschefer.
Denna styrning genom métningar finns
kvar inom ramen for BSc vid den stu-
derade kliniken. Men den métning som
har tillkommit i BSc dr av en annan ka-
raktér. Inom BSc sker det i stéllet miit-
ningar som fokuserar professionella
gruppers prestationer och resultat med
syftet att leda och utveckla verksamhe-
ten i linje med professionens maélsitt-
ningar. I ménga fall delas dessa mal-
sdttningar av den politiska ledningen,
men bade malsédttningarna och métten
har beslutats av ldkare och sjukskéter-
skor i administrativa roller eller som
medicinskt ansvariga f6r olika sub-
specialiteter. Hade BSc introducerats for
att hantera konflikter mellan det pro-

fessionella intresset och ett organi-
sationsintresse hade troligen ldkare och
sjukskoterskor prioriterat det professio-
nella intresset fore organisationens in-
tressen (Katz och Kahn 1966) och BSc
hade fatt leva ett liv 16st kopplat (Weick
1976, March och Olsen 1976) till eller
sirkopplat (Meyer och Rowan 1977) frén
verksamheten. Den utvecklingen som
kan ses visar pa en hégre grad av pro-
fessionell involvering i verksamhets-
styrningen (Ferlie et al. 1996). Medi-
cinskt professionella i administrativa
positioner har inte endast tilldelats,
utan dven tagit ett allt storre adminis-
trativt och ekonomiskt ansvar i verk-
samheten (jimfor Powell och DiMaggio
1991, Ostergren och Sahlin-Andersson
1998). Att infora BSc for att forbattra
vérdkvaliteten &terupprittar ett tradi-
tionellt professionellt intresse och ger
stabilitet till och acceptans av reform-
arbetet (Scapens 2006). Métningarna
inom BSc kom dessutom att visa pre-
stationer och resultat frdn professio-
nella gruppers verksamhet. Vi kunde
notera exempel pa att dessa méatningar
skapar 6kad samverkan inom de grup-
per dér individen inte syns utan bedéms
pé basis av gruppens arbete. Belnings-
systemet for sjukskoterskor byggde
dock delvis p& individuella mitningar
inom ett BSc parallellt till det som an-
véindes for verksamhets- och kvalitets-
styrning och under de fyra perspektiv
som fanns i det senare. Detta acceptera-
des av de anstéllda utan konflikter. De
professionella mélen i detta BSc hand-
lar om att varda och hjélpa och assimi-
leras 1att med organisationsmedlem-
mens vérderingar. |
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Sammanfattningsvis kan vi konsta-
tera att klinikchefens instéllning frén
forsoksverksamheten, att matningar
passar mycket bra in i sjukvardens sitt
att arbeta med kvantifieringar, ocksa
var samstdmmigt med de vi intervjuat
vid MvH under 2005. Bdde métningar
av beteende och resultat har kunnat
anvindas med framgang for verk-
samhetsstyrning och kvalitetsutveck-
ling p4 MvH. Vidare kan vi konstatera
att dessa matningar integreradesi verk-
samheten och paverkade den. I likhet
med vad flera forfattare (Zelman et al.
1999, Urrutia och Eriksen 2005, Johan-
son et al. 2006) pépekat kan vi konstate-
ra att BSc har anpassats for de specifika
forhallanden som réder pa kliniken.
Anpassningen synes dven vara en for-
utsittning for det framgéngsrika arbete
med métningar som blir tydligt pa
MvH. Men f{orutsédttningarna for den
métning som genomfdrdes bér under-
strykas. Métningarna beslutades av
medicinskt professionella i administra-
tiva befattningar i samverkan med me-
dicinskt ansvariga for medicinskt pro-
fessionella.

9. Slutsatser

BSc inférdes pé den studerade medicin-
kliniken som ett ledningsinstrument
fér att kombinera budgetstyrning och
kvalitetsutveckling. Inom BScs ramar
utformade varje vardenhet ett eget styr-
kort, som kompletterades med matt
som bedomdes viktiga pd lokal niva.
P4 vardenhetsniva var flexibiliteten
stor. Har forandrades BSclopande. Matt
pa beteende och resultat kunde exklu-

deras och nya matt tas in utifrén de lo-
kala behoven. Vardenheterna hade
ocks& mojlighet att studera varandras
matt och resultat.

Mitningarna inom BSc har pagatt i
tio &r pa MvH och pa vardenheterna
vid kliniken, men. det tog flera ar att
utveckla den omfattande méatningen
inom processperspektivet. Forklaring-
arna till att métivern inte har avtagit
vid vardenheterna kan, enligt genom-
férda intervjuer, sammanfattas i tre
punkter: ledningens intresse, for vér-
den relevanta och i flera fall enkla mét-
ningar samt uppmuntran frén klinik-
ledning och landstingsledning. Med ti-
den ledde anvandningen av métningar
till en “kulturférandring”. Métningar
blev ett sjélvklart satt att angripa obe-
svarade fragor kring verksamhetens
processer och kvalitetsutveckling. Dess-
utom forenklades anvandningen av BSc
genom att balans endast hade innebdr-
den att man gjorde en allsidig uppfdlj-
ning och att man hade mal och matt
inom fyra olika perspektiv.

BSc har anvints inom kliniken for
att styra resultat och beteende. For re-
spektive métt faststélldes ocksé ett ml,
antingen i resultattermer eller i be-
teendetermer. Intervjuerna gav en sam-
stimmig bild. Métningar av resultat
och beteende passar mycket bra i sjuk-
varden for styrning av verksamheten
och verksamhetsutvecklingen. Men

" matt och mal beslutades i stor utstrack-

ning av medicinskt professionella som
axlade ett administrativt ansvar, i sam-
verkan med medicinskt ansvariga nar
det gillde mitningar av behandlings-
resultat. Mitningarna var integrerade i
verksamhetens processer och paver-
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kade verksamheten. En viktig férkla-
ring till detta var att métningar inom
BSc inte handlar om att reducera mél-
konflikter mellan arbetsgivare och ar-
betstagare. Mitningarna sker i stillet
med syftet att leda och utveckla verk-
samheten i linje med professionens
malsattningar.
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Bilaga 1. BSc for en vardenhet under 1999-2003.
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Kund/patient
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Personalkostnad
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Rontgen
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Omvirdnadsstatus

Omvirdnadsanamnes

Social bakgrund

Dagar utan dverbeléggning 15/12-15/1
PVK-byte inom 3 dygn

Urinstatus inom 1 dygn

Preliminir diagnos

Hb 6ver 120 g/l gastro-mott

Hb &ver 120 g/l hematologmott

Daglig vikt pd sviktpatienter

Daglig vikt och bltr pa hjirtinfarktpatienter
Inkomstvikt pa alla patienter
PK-mott-andel patienter inom malvirdet
3T hematologi

3T gastro

Genomftrda MNA-métningar
Vardtyngd

Epikristid

Patientenkit forsta intrycket
Patientenkét: Ssk/usk

PK-mott-andel patienter inom malvirdet
Andel patienter som uppnétt smértlindring
Hjélp med duschning

Hjilp med tandborstning

Smirtfri hemging

Medarbetarsamtal
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