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Oppgavetekst

St.Olavs Hospital i Trondheim er i sluttfasen for byggeprosjektet for det nye universitetssykehus
som startet i 2002. | dag er de fleste sentre ved sykehuset ferdigbygde og har fatt arkitektur som
blant annet omfatter nye sengeomrader som bestar av sdkalte sengetun med enkeltsengsrom for
pasienter. | tillegg ble det implementert et nytt IKT-system som inkluderer IP-baserte tradlgse
telefoner. Disse enhetene kan brukes til telefoni, mottak av tekstmeldinger og til @ motta og
handtere pasientsignaler.

Det tradlgse pasientsignalsystemet spiller sammen med et fastmontert pasientsignalsystem, som
0gsa er noe videreutviklet i forbindelse med flytting til nytt sykehusbygg. Systemet bestar av flere
tekniske og organisatoriske delsystemer. Denne studien skal ta for seg en del endringsforslag
relatert til koordinering som har blitt foreslatt pa forskjellige avdelinger pad Sykehuset .

Oppgaven skal se pa:

1) Hvordan konfigurasjonen av systemet er pa forskjellige avdelinger.

2) Hvordan IKT-systemet statter (eller lager problemer] for behovene pa de enkelte avdelinger.
3) Hvordan IKT-systemet stotter eller lager problemer i forhold til pleiefaglige verdier.

Oppgaven skal deretter komme med designforslag.

Oppgaven gitt: 18. oktober 2010
Hovedveileder: Lill Kristiansen, ITEM






Sammendrag

I likhet med flere andre store norske sykehus har St. Olav innfart et pasientsignalsystem for
mottak og handtering av pasientsignaler ved hjelp av tradlgse telefoner og fastmonterte

paneler. Den nye teknologien er tatt i bruk i nye bygg pa sykehuset.

Denne studien ser blant annet pa hvordan pasientsignalsystemet fungerer teknisk samt forhold
som pavirker bruken av teknologien. Dette inkluderer byggarkitekturen teknologien er
implementert i, menneskene som er involvert i implementeringsprosessen og ulike behov i

forskjellige avdelinger pa St. Olav.

Oppgaven Kkartlegger hvilke konfigurasjonsmuligheter pasientsystemet har og undersgker
hvordan ulike behov i forskjellige avdelinger blir dekket av systemet samt utfordringene
systemet forer til. Kartleggingen blir gjort ved a ta utgangspunkt i konkrete endringsforslag
for pasientsignalsystemet som ble foreslatt pa St. Olav i perioden 2009 til 2010.
Forskningsmetodene brukt i forbindelse med dette arbeidet er blant annet dokumentstudier og

intervjuer med personer i de avdelingene som har foreslatt endringene.

Til slutt blir funnene i oppgaven diskutert og det gis forslag pa tekniske og organisatoriske

endringer som svarer til utfordringene som ble oppdaget.
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Forkortelser

AMK: Akuttmedisinsk kommunikasjonssentral
CSCW: Computer Supported Cooperative Work

IKT: Informasjons- og kommunikasjonsteknologi
NTNU: Norges Teknisk Naturvitenskapelig universitet
REK: Regional Etisk Komité

IP: Internett Protokoll

Ord og uttrykk

Arbeidsstasjon: Et slags vaktrom for pleiere, det sentrale omrade pa et tun, der vakromspanel

og sengetunsklient er plassert.

AMK: et AMK senter er et sted som mottar samtalene fra nednummeret (113) i Norge.
CSCW: et forskningsfelt som omhandler hvordan teknologi brukes for a statte folk i sitt
arbeid.

Stentofonanlegg: et inter-kommunikasjonssystem med hgytalere (ogsa kalt "interkom”)

”Ta klokka™: Nar en pleier deaktiverer eller avstiller et pasientsignal. Dette gjgres ved a ga

inn pa rommet hvor pasientsignalet har vart aktivert fra og markerer seg til stede.

Workaround: omgaelse av et anerkjent problem som et system skaper for brukere.
Workaround utfgres av brukere blant annet for & overvinne hardwarefeil, programvare
svakheter (som kan fare til redusert funksjonalitet) eller implementerte hindringer i IKT-
systemer. | alle tilfellene vil brukerne prgve a finne en vei for a kunne na malet sitt, tiltross for

at systemet har en feil eller en mangel. (Koopman & Hoffman, 2003)

Vii



1. Introduksjon

Utbygging og forandring i byggarkitekturen i norske sykehus (blant annet Ahus, Ringerike og
St. Olav) i de siste arene har gatt parallelt med innfgring av nye IKT-systemer. Begge har som
hovedmal a fremme et optimalt miljg for pasienter. | dag er de fleste sentre pa St. Olav
ferdigbygde og har fatt arkitektur som baserer seg pa en strategisk organisering av pasientrom
i sengetun med hovedmal & forme de fysiske omgivelsene mer hensiktsmessig sett fra

pasientenes perspektiv (Aslaksen, 2002).

I de nye byggene blir det i tillegg tatt i bruk et tradlgst IKT-system som brukes sammen med
et fast kablet pasientsystem som eksisterte fra for. Systemene brukes for tilkalling av
helsepersonell og handtering av utlgste pasientsignaler. | likhet med den nye arkitekturen har
det nye tradlgse IKT-systemet ogsa til hensikt a sette pasienten i fokus. Det tradlgse systemet
skal sikre en effektiv og presis tilkalling av helsepersonell ved koordinering av pleieres

romansvar og levering av pasientsignaler pa tradlgse IP-telefoner (St. Olavs Hospital, 2009a).

Det finnes mye forskning som omhandler teknologistettet samarbeid og gruppevare-
applikasjoner som innfares for a sikre effektivitet i organisasjoner. 1 mange studier blir det
papekt at suksessfull implementering av slike teknologier er avhengig av sosiale forhold i
organisasjoner. Det sosiale forhold involverer mennesker i organisasjonen (brukere, ledelse,
systemutviklere) og forhold mellom dem. Mangel pa forstaelse om samspill mellom teknologi
og sosiale forhold er ofte grunnen til at innfering av IKT-systemer ikke gir forventet resultat
og farer til store utfordringer. (Aanestad et al., 2010, s.10) (Grudin, Eight challenges for
developers, 1994). Implementeringsprosessen av pasientsignalsystemet har ikke veert
problemfritt, det har blant annet oppstatt problemer knyttet til brukeres forstaelse av systemet
og systempalitelighet. (Teknisk Ukebladet, 2007) Det vil dermed vere av interesse a
undersgke utfordringer som eksisterer i dag og hvordan samspillet mellom sosiale forhold og
teknologien er.



1.1 Problemstilling

Implementeringen av det nye pasientsignalsystemet pa St. Olav er fortsatt en pagaende
prosess pa sykehuset, selv pa de avdelingene som allerede har innfart teknologien. Bade det
nye pasientsignalsystemet og den nye byggarkitekturen skaper nye behov for organisering av
arbeid samt koordinering. Det utfares dermed ulike tilpasninger for & svare pa de ulike
behovene. Dette studiet vil undersgke utfordringer relatert til koordinering ved & betrakte

relevante endringsforslag som har veert foreslatt av brukere av pasientsignalsystemet.

Med utgangspunkt i de endringsforslagene vil denne studien se pad hvordan systemet er
konfigurert pa forskjellige avdelinger pa St. Olav. | tillegg blir det undersgkt hvordan IKT-
systemet stgtter behovene eller ferer til problemer i ulike avdelinger og i1 forhold til
pleiefaglige verdier. Deretter skal oppgaven komme med forslag pa lgsninger som kan

forbedre systemet og bruken av det.

1.3 Organisering av oppgave
Kapittel 2 vil presentere teori for sentrale begreper og fenomener som blir benyttet i resten av
oppgaven for a forklare forkjellige aspekter som er relevant for oppgavens problemstilling.

Kapittel 3 omhandler forskningsmetoder som er brukt i dette studiet. Bakgrunnsinformasjon
og teori om de forskjellige metodene blir presentert samt hvordan de ble benyttet i praksis i
dette arbeidet. Deretter blir metodene evaluert og tolket i forhold til gyldighet av oppnadde

resultater.

Kapittel 4 presenterer et utvalgt av tidligere studier som omhandler pasientsignalsystemer og
gruppevare applikasjoner. Noen av studiene omhandler pasientsignalsystemet og er gjort pa
St. Olav mens andre er gjort pa andre sykehus som benytter et lignende pasientsignalsystem.

Kapittel 5 beskriver pasientsignalsystemet og arkitekturen i byggene systemet er implementert
i. Komponentene i det nye tradlgse systemet og det gamle faste systemet blir introdusert og
det beskrives hvordan systemene fungerer sammen. Hovedtanken bak valg av arkitekturen
blir presentert samt hvordan arkitekturen og det nye pasientsignalsystemet farer til endringer i
organisering. Arbeidet er basert pa ulike dokumentstudier som blant annet opplaringsmaterial

og andre dokumenter som er utviklet av systemleverandgrer.



Kapittel 6 presenterer funn som er gjort i forbindelse med dette studiet. Arbeidet er basert pa
intervjuer fra brukere av systemet, informasjon fra en teknisk manual som omhandler

konfigurasjonsmuligheter og relevante resultater fra tester utfert pa systemet.

Kapittel 7 er et diskusjonskapittel. Her blir et utvalgt av funn analysert og diskutert i forhold
til hvordan teknologien statter dekning av behov i ulike avdelinger og utfordringer som
oppstar pa grunn av teknologibruken. Ved a ta utgangspunkt i de diskuterte funnene blir det

gitt ulike forslag pa forbedring i teknologi og organisasjon.

Kapittel 8 er oppgavens konklusjon. Kapitlet oppsummerer funnene i oppgaven og svarer pa

problemstillingen.



2. Teori

2.1 Awareness

Begrepet awareness er definert som faglge: ” an understanding of the activities of others,
which provides a context for your own activity”. (Dourish & Bellotti, 1992) Awareness er
dermed individets kunnskap om andres aktiviteter og relasjonen mellom individets aktiviteter
og andres aktiviteter. Group awareness handler om perifer oppmerksomhet og kunnskap som
gruppemedlemmer har om hverandres aktiviteter og ting som skjer rund seg. Denne
kunnskapen er distribuert og skiller seg dermed fra sentraliserte lgsninger der man hele tiden
konsulterer en sekreteer, et dokument eller lignende for a fa kunnskap om andres aktiviteter.

Awareness er alltid nedvendig for koordinering av gruppeaktiviteter. Kunnskap om
individuelle og gruppes aktiviteter og bidrag er viktig for & sikre at enkeltes bidrag er
relevante for gruppens aktiviteter som helhet. Denne kunnskapen brukes ogsa for a vurdere

den enkeltes handlinger i forhold til gruppens mal og fremgang. (Dourish & Bellotti, 1992)

I sykehussetting innebaerer group awareness a ha kunnskap om hva som skjer i de omradene
man er i og oppholder seg i og om folk man samarbeider med. For & kunne handtere en
oppgave effektivt i gruppe ma pleiere ha kunnskap om hendelser som foregar rundt seg.
(Cabitza et al., 2005) Pa St. Olav kan oppgaven for eksempel veare knyttet til & handtere et
pasientsignal som er dirigert til en sykepleier som er i lunsjpause pa et tun. Awareness er
viktig for at pleieren skal kunne vurdere eller avgjere om det er ngdvendig a avbryte
lunsjpausen og handtere signalet farst, eller om hun bgr dirigere pasientsignalet videre til
andre sykepleiere pa tunet. Group awareness Vil fare til at pleieren har kunnskap om hvilke
sykepleiere som er opptatte, og dermed om det er noen som har kapasitet for & handtere
signalet, og hvilken pasient som utlgst signalet. All denne informasjonen gir mulighet til &
kunne gjere en klok vurdering i denne situasjonen. Man trenger derfor informasjon om
oppgavens status for a kunne vurdere hvilke neste steg som er lurt & ta. Denne kunnskapen

kalles awareness.

Awareness er spesielt viktig i teknologistettet kommunikasjon i1 distribuerte
samarbeidsprosjekter og virtuelle team. Awareness kan fare til uformelle samhandlinger,

spontane kommunikasjon og utvikling av en felles kultur i arbeidsmiljget, noe som er sveart



viktig for & bevare jobbrelasjoner som ellers er vanskelig & bevare i distribuerte grupper.
(Dourish & Bly, 1992) Awareness i sykehusmiljg er ogsa viktig selv om arbeidsgruppene er
relativt samlokaliserte. Dette fordi det er mye som skjer samtidig og ansatte ma hele tiden
oppdatere seg om hverandres status og status pa aktiviteter som foregar pa tun eller avdelinger

de jobber i.

2.2Redundans

I informasjonssystemer blir redundans stort sett betraktet som negativt fordi den handler om a
ha overlappende data eller funksjoner, noe som kan anses som overflgdig av informasjon som
gar utover det som er ngdvendig. Pa den andre siden kan redundans gi positive virkning i
samarbeidssammenheng fordi det kan forbedre awareness til folk som jobber sammen (Tjora,
2004).

2.2.1 Tre typer redundans

Det finnes flere redundanstyper, i artikkelen (Cabitza et al., 2005) blir det omtalt tre
forskjellige redundanstyper; redundans av funksjon, redundans av innsats og redundans av
data. I artikkelen blir det ogsa nevnt at virkningen redundans medfarer er situasjonsavhengig.
Det vil si redundans kan anses som positiv i noen situasjoner og som negativt i andre

situasjoner. Dette avhenger av redundanstype og hva man vil oppna med det.

Redundans av funksjon handler om redundans av de som utfgrer arbeid. Redundans av
funksjon oppstar nar flere folk enn det som trengs i en organisasjon utfarer sasmme oppgave. |
slike tilfeller vil redundansstarrelse veere avhengig av hvor mange som jobber med oppgaven,
antall personer kan reduseres eller byttes ut avhengig av hvor mye ressurskraft som trenges
for & kunne utfere arbeidet. Redundans av funksjon kan ogsa oppsta nar det er passe antall

folk som utfarer arbeid, men at det kan bli en overlapping i arbeidsoppgavene de utfgrer.

Redundans av innsats oppstar nar noen arbeidsoppgaver blir ferdigstilt to eller flere ganger

eller nar det brukes for mye ressurser, som er mer enn ngdvendig, for a utfare
arbeidsoppgavene en gang. Pa sykehus kan redundans av innsats for eksempel oppsta nar det
skal gis medisiner til pasienter. | slike situasjoner kan dobbel signering av medisiner veere



viktig for & sikre at det gis riktig medisin til pasienten, dette innebaerer at en sykepleier sjekker

om en medisin er riktig og ber enn annen om a dobbelsjekke medisinen.

Redundans av data oppstar nar samme eller lignende data vedragrende samme informasjon,
finnes i flere steder i et system. Redundans av data blir ansett som positiv og gnskelig i
situasjonene hvor man vil forsterke feiltoleranse og palitelighet i systemer. Nar data er lagret i
forskjellige steder, eller i forskjellige komponenter i systemet, vil systemet kunne tolerere at
noen av komponentene slutter & fungere. Redundans kan derfor fare til at et system fortsetter
a fungere hensiktsmessig selv ved feil i noen av lagringskildene. | andre situasjoner er
redundans negativ fordi duplisering av data i flere steder vil medfere behov for starre
lagringsplass, noe som igjen kan fare til stgrre kostnader.

2.2.2 Redundans pa sykehus og helsevesen

Redundans av data og redundans av funksjon er sveert viktig pa sykehus. Redundans av data
som kan fare til bedre group awareness er viktig nar folk jobber sammen i en gruppe.
Pasientsignalsystemet pa St.Olav tilbyr redundans av data fordi den samme informasjon om
aktive pasientsignaler vises pa forskjellige enheter pa forskjellige steder pa tun . Samme
informasjon vises for eksempel pa ulike paneler, pa sengetunsklient og IP-telefoner som

brukes for & motta pasientsignaler. (Kristiansen, 2010)

| (Tjora, 2004) gar det fram at redundans av funksjoner er svart viktig pA AMK sentral. Siden
operatorene jobber i team er de i praksis ikke bare ansvarlige for sine egne arbeidsoppgaver,
men er ogsa ansvarlig for & bidra til for at alle arbeidsoppgaver teamet har som helhet blir
utfart. Redundans av funksjon blir muliggjort fordi operatorer pa AMK har kunnskap om
hverandres arbeidsoppgaver og kan dermed bidra til hverandres arbeidsoppgaver. Dessuten
samarbeider operatorene i AMK-sentral med folk som jobber i akuttmottaket og de har delvis
overlappende arbeidsoppgaver. Dette forer til at de lettere kan tolke awareness informasjon

om hverandres arbeidsoppgaver pa en riktig mate. (Tjora, 2004)



2.3 Teknisk konfigurasjon

Konfigurasjon er et begrep som brukes i ulike sammenhenger; konfigurasjon som omhandles i
denne oppgaven er teknisk konfigurasjon. Konfigurasjon av et system er en mate 4 tilpasse
ulike delene i systemet. Systemer som er konfigurerbare systemer tillatter at man gjar ulike

tilpasninger pa systemet for a tilpasse den til dens brukere.

| IKT er terminologiene konfigurasjon og customization ofte brukt om hverandre. Bade
konfigurasjon og customization omfatter aktiviteter som er ngdvendig for at et system skal
fungere i en viss miljg og alle detaljer som er viktig for brukeren. Teknologiske systemer
konfigureres for & tilpasse den med organisatorisk og individuell arbeidskontekst til brukerne
av systemet (Balka & Wagner, 2006). | praksis er de to tilneermingsmatene (konfigurasjon og
customization) forskjellige, den stgrste forskjellen mellom dem har & gjgre med

kompleksitetsgraden forbundet dem.

Konfigurasjon av en type software utfares ved a bruke iboende fleksibilitet programvaren har
for & endre en funksjonalitet. Det kan for eksempel gjares ved a tilfgye knapper, endre felt
navn osv. Customization derimot involverer modifisering av kode for a lage nye funksjonalitet
som ikke kan oppnas ved hjelp konfigurasjon. Customization kan veere relativt kostbar og kan
komplisere framtids oppgradering av programvaren fordi kodemodifikasjonen ikke lett kan

arves i den nye versjonen. (SAP, u.d.)

Konfigurasjon av pasientsignalsystemet kan for eksempel veare a endre lydtone eller lydniva
pd paneler, definere hvilke type signaler som vises pa panelet og hvor lenge. Disse
konfigurasjoner utfagres av teknikere gjennom et konfigurasjonsgrensesnitt. Brukerne selv kan
ogsa utfare visse konfigurasjoner pa systemets komponenter, eksempel pa det er a sette

tradlgs telefon pa vibrasjon eller sette opp bemanningslista i systemet.

Konfigurerbare systemer krever ofte involvering av forskjellige akterer i og utenfor
organisasjonen nar endringer trenges a bli utfgrt. Disse kan vere teknikker i organisasjonen
eller ulike leverandgrer som leverer delene av systemet. Disse betegnes i (Balka, Wagner, &
Jensen, 2005) som “system intermediaries” og definerer da mellomleddene som brukere ma
gd gjennom nar de trenger & modifisere en funksjonalitet i et konfigurerbart system.
Konfigurasjoner som involverer mange aktarer farer til at brukere ma hele tiden forholde seg

til dem nar endring trenges. Siden aktarene ikke alltid er til stede nar konfigurasjon trenges
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innenfor arbeidsgruppen skaper det utfordringer for brukerne. (Balka, Wagner, & Jensen,
2005).

2.4 Sosial translucence og sosial transparent

Sosial translucence har tre seerpreg: synlighet (visibility), awareness og ansvarlighet
(accountability). | den fysiske verden samhandler folk ved a tilpasse sin sosiale adferd etter
det de vet om settingen de befinner seg i. Sosial translucence i den fysiske verden er derfor
avhengig av at ’jeg vet” og ”du vet” og ”jeg vet at du vet jeg vet” og derfor kan jeg holdes

ansvarlig for handlingene mine. (Erickson & Kellogg, 2000)

Erickson og Kellogg (2000) bruker et eksempel om en dgr som kan apnes fra begge sidene for
a illustrere hvordan sosial translucence involverer de tre ovenfornevne serpregene. Nar dgra
apnes fort kan den bli slengt i ansikt til en person som var i ferd med & komme fra motsatt
side av dgra. En lgsning pa dette problemet kan veere & skrive en lapp om det og henge den pa
dara. Pa lappen kan det for eksempel statt ”vennligst dpne dgra sakte”. Forfatterne papeker at
dette ikke vil veere en effektiv lgsning. De argumenterer at en bedre lgsning vil vere a ha en
glassapning i dgra som tillater at personer som apner dgra fra motsatt side vil kunne se
hverandre gjennom glassapningen. Folk vil derfor tilpasse sine handlinger fordi de vet at de
blir lagt merke til av andre pa andre siden av dera og at de dermed kan holdes "ansvarlig” for
sine handlinger hvis de skulle velge & vere likegyldig a slenge dera. | dette tilfellet innebaerer
sosial translucence at man blir klar over at det er en annen person pa andre siden av dgra. |
tillegg blir man klar over at personen vet at man har kunnskap om hans tilstedeverelse og at
man vil derfor holdes ansvarlig hvis dgra apnes fort og slenges i ansiktet til den andre
personen. (Erickson & Kellogg, 2000)

Erickson og Kellogg (2000) skiller mellom sosial translucence og sosial transparens.
Forskjellen mellom disse to termene er knyttet til synlighet. Sosial transparens forekommer av
at ting er transparent eller gjennomsiktig. Sosial translucence derimot trenger ikke alt & vere
transparent, noen ting kan veere hemmelig. Den er dermed en form for selektiv sosial
transparens.

Man kan designe teknologiske systemer som er sosial transparente ved a fremheve visning av
nedvendig sosial informasjon til brukere. Nar signifikant informasjon, om systemet, vises til

brukere vil brukere ogsa fa awareness om hverandre og det de bruker systemet til. Dette vil
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fore til at de blir holdt ansvarlig for sine handlinger. (Erickson & Kellogg, 2000) A forsta
teknologi og vite hva den brukes til vil derfor veere en forutsetning for at brukere skal holdes
ansvarlige for sine handlinger relatert til teknologien.



3. Metode

Arbeidet utfert i forbindelse med dette studiet er basert pa kvalitative forskningsmetoder og
benytter seg av forskningsstrategier fra Rapid Ethnography. Ved a falge opp nakkelpersoner i
forskjellige avdelinger pa Sykehuset som star bak konkrete endringsforslag for
pasientsignalsystemet har denne oppgaven innsamlet data som la grunnlag for en diskusjon og
konklusjon. Data ble innsamlet ved hjelp av intervjuer, observasjoner i lgpet av intervjuer og

dokumentstudier om pasientsignalsystemet.

3.1 Hurtig etnografi

Hurtig etnografi (rapid ethnography) er en mer fokusert utgave av vanlig etnografisk
forskning og brukes nar forskere har begrenset tid i et forskningsfelt (Millen, 2000). I IKT-
relatert forskning kan metoden anvendes for a undersgke brukskontekst av IKT-systemer og
brukeres aktiviteter i organisasjoner. For & kunne bruke metoden er det viktig at forskeren
snevrer inn omfanget av sitt forskningsemne samt konkretiserer og definer problemstillingen
tilstrekkelig. P& denne maten vil datainnsamlingen gjort i felt bli tiltrekkelige og nyttige til

tross for begrenset tid i feltet. En annen strategi som er viktig for a oppna nyttige

datainnsamlinger er & velge hensiktsmessige ngkkelinformanter. (Millen, 2000)

Ngkkelinformanter kan blant annet veere en feltgaid (field guide) eller andre informanter som
forskeren identifiserer som mest interessante individer eller grupper for forskningsemnet. En
feltgaid er en person som har tilgang og kjennskap til andre folk og aktiviteter i en
organisasjon. Forskeren kan diskutere med en feltgaid for & kartlegge pa forhand hvor i
organisasjonen interessante aktiviteter, relatert til forskningsemnet, kan finnes. Pa bakgrunn
av informasjonene kan forskeren dermed vurdere hvor det et lurt & undersgke. Den andre
strategi er interaktiv forskningstilnerming, denne inkluderer strukturerte intervjuer og

interaktive observasjoner. (Millen, 2000)

De fleste av de overnevnte strategiene fra hurtig etnografi har blitt brukt i denne studien. En
forstudie ble foretatt for & finne ngkkelinformanter og omrader som var interessant a
undersgke pa St. Olav. Informasjon om endringsforslagene som studeres i dette studiet ble
skaffet gjennom en faglig radgiver som jobber pa sykehuset. Radgiveren er ansvarlig for

tolking av visse endringsforslag fra brukere og har pa mange mater spilt feltgaid-rollen.
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Tilgang pa endringsforslag var en vesentlig del av min studie og det var et utgangspunkt for a
kunne kartlegge interessante omrade a undersgke pa St. Olav og dermed ogsa andre viktige
ngkkelinformanter. En interaktiv forskningstilneerming ble brukt i form av strukturerte
intervjuer. Samtidig ble interaktiv observasjonsmetode benyttet nar det ble observert

interessante hendelser i lgpet av intervjuene.

3.1.1 Intervju

Alle intervjuene ble gjennomfgrt ansikt til ansikt og intervjuobjektene ble intervjuet hver for
seg. Intervjuene var halvstrukturerte og spersmal ble stilt av bade meg og denne studiens
veileder. En intervjumetode som betegnes som stigeteknikk (laddering technique) ble brukt
for & kunne kartlegge hvilken rolle IKT-systemet pa St. Olav spiller i forhold til pleiefaglige

verdier.

Intervjuene ble tatt opp pa en digital diktafon for a fange opp alt som ble sagt uten a matte
skrive mye notater og det var dermed lettere & konsentrere seg full pa intervjuprosessen.
Deretter ble lydfilene transkribert slik at det kunne brukes senere i kartlegging av resultater og

gjengivelse av sitater.

3.1.1.1 Halvstrukturert intervju

| halvstrukturerte intervjuer brukes det noen predefinerte sparsmal som er identiske for alle
intervjuobjekter, men en intervjuer kan legge til andre spgrsmal som hun/han synes er nyttige
i forhold til svarene som oppgis av intervjuobjektene. Intervjueren har da predefinert temaer
og spgrsmal som han/hun vil snakke om, men har rom for a endre rekkefalgen av spgrsmal

avhengig av samtaleflytt og kan ogsa legge til spgrsmal underveis. (Oates, 2006, s.188)

Halvstrukturerte intervjuer tillater intervjuobjekter & gi nok detaljer om temaer som blir
introdusert av en intervjuer, i tillegg far intervjuobjektene mulighet til & ta opp andre temaer
som kan veare relevant for intervjueren. Alternativ for halvstrukturerte intervjuer er
ustrukturerte eller strukturerte intervjuer, halvstrukturert intervju er en mellomting mellom de
to andre. (Oates, 2006, s.187-188) Halvstrukturert intervju ble valgt ut som den meste
hensiktsmessige fremgangsmaten for oppgaven fordi det var viktig & ha kontroll over
intervjuene, dermed sgrge for at temaer som var relevant for oppgavens problemstilling ble

tatt opp, men samtidig la brukerne komme med andre informasjon som de syntes var relevant.
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3.1.1.2 Stige intervjuteknikk

Stigeteknikken (laddering technique) kombinerer kvalitativ intervjuer med kvantitativ data
analyse og brukes for & kartlegge delene i en kjede som betegnes som Mean End Chain
(MEC). Kartleggingen i MEC-kjeden blir gjort ved a avdekke relasjoner mellom “attributter”,
"falger” og "verdier”, for a finne brukeres underliggende motivasjoner for visse handlinger
eller aktiviteter. Stigeteknikken brukes ved & spgrre en informant om hvorfor et attributt eller
en aktivitet er viktig for henne/han. Dette far informanten til & reflektere mer pa sin

oppfatning om ting og komme med svar i forskjelle abstraktnivaer. (Jensen, 2005)

Hovedtemaer for intervjuer, som bruker stigeteknikk, er predefinert og arrangert i sa kalte
indekskort. Brukere far spgrsmal pa “kortene” og svarer fritt om sine tanker i forhold til det
som star pa kortet. Svaret til spgrsmalet kan da faere til en eller flere “fglger”. "Hvorfor
spgrsmalet” gjentas av intervjueren flere ganger helt til at hgyeste niva av abstraksjon i MEC
kjeden er oppnadd. Da kan ikke informanten lenger svare pad spgrsmalet fordi de

underliggende personlige verdiene er nevnt. (Jensen, 2005)

Svarene som oppnas i intervjuer som utfgres vha stige-teknikken blir analysert og klassifisert i
henhold til sine niva av abstraksjon, dvs. om de ligger under nivaet for "attributter”, falger”
eller “verdier”. Intervjuene blir oppsummert og presentert i en graf, som betegnes som
hierarchical value map (HVM). Grafen viser de viktigste stigene (ledene i MEC-kjeden).
Jensen (2005) brukte metoden for & undersgke hvordan sykepleier oppfatter aktiviteter knyttet
til implementeringsprosess av en elektronisk pasientjournal (EPJ). Aktivitetene i
implementeringsprosessen var blant annet opplering og support. Disse ble brukt som
hovedtema, pa indekskort, som brukere pa intervju snakket om. Brukeres personlige verdier
og motivasjon ble kartlagt med vha MEC-kjede og presentert i HVM-grafer for de ulike
tema/aktiviteter. Grafene for temaene support og opplaring er vedlagt som vedlegg B.
Kjedene i de fleste grafene i (Jensen, 2005) viser at den hgyest verdien for sykepleiere er a

serge for optimal pasientomsorg.

Stige-metoden ble brukt som intervjumetode i denne oppgaven for a finne svar pa del tre av
oppgavens problemstilling, om a undersgke hvordan pleiefaglig verdier blir stattet eller ikke
stattet av pasientsignalsystemet. Ut i fra resultater fra (Jensen, 2005) er pleieres hovedverdier

i samsvar med pleiefaglig verdier. Tanken med & bruke stigemetoden i denne oppgaven var a
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kartlegge leddene i MEC-kjeden som bygger opp de pleiefaglige verdiene som var kjent pa
forhand. Leddene skulle kartlegges ved a finne brukerens oppfatning av pasientsignalsystemet
og dermed hvilke attributter” og "falger” ved systemet som stgtter de pleiefaglige verdiene

som var kjent pa forhand.

Aktivitetene (hovedtemaene) relatert til pasientsignalsystemet som undersgkes i denne
oppgaven ble presentert i intervju ved hjelp av indekskort, i form av bilder eller tekst, disse er
a finne som vedlegg A. Indekskort inneholder abstrakt informasjon om forskjellige aktiviteter
eller ting som er relatert til bade organisatoriske og teknologiske aspekter ved

pasientsignalsystemet.

3.1.2 Observasjon

Det ble foretatt tester pa pasientsignalsystemet i et tomt tun for a undersgke og fa erfaring
med systemets virkemate i praksis. Ulike komponenter, i pasientsystemet, som brukes for a
utlese, motta og avstille pasientsignalsystemet ble testet. Siden alle intervjuene ble foretatt pa
sykehuset var det mulig & se og observere ting i de omradene hvor intervjuene foregikk. Det
skjedde for eksempel ved & legge merke til ting pa noen intervjurom eller fordi intervju-
objektene viste fram noe hun/han ville at vi skulle se pa. Observasjonsforskningsmetoden
som gar utpa a observere folk i praksis pa jobb ble ikke foretatt i dette studiet fordi slike
observasjoner pa sykehus krever sgknad til Regional Etisk Komité (REK). En slik sgknad kan
ta over en maned & behandle. P4 grunn av studiets begrenset tid ble det dermed vurdert og

bestemt & bruke andre metoder.

3.2 Dokumentstudiet

| dette studiet ble det brukt ulike dokumenttyper som omhandlet pasientsignalsystemet. Disse
er blant annet oppleaeringsmaterielldokumenter, teknisk manual, dokument om endringsforslag,
erfaringsnotater fra fase 1 og notater fra tidligere observasjoner.

Oppleeringsmaterielldokumenter for forskjellige komponenter i pasientsignalsystemet ble
brukt for & fa kunnskap om hvordan alle komponentene i systemet brukes og hvordan
brukerne er lert opp & bruke systemet. Opplaeringsmateriell er dpne dokumenter og er

tilgjengelig via St. Olavs nettsider.

Teknisk manual for det faste systemet ble brukt for & undersgke konfigurasjonsmulighetene
systemet tilbyr. Manualen var en viktig kilde for & forstd hvilke tekniske muligheter og
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tekniske begrensninger systemet har. Manualen inneholder mye mer informasjon om
systemets funksjonalitet enn det som gar frem i opplaringsmateriell fordi den er myntet pa a
blir brukt av teknikere som konfigurerer systemet

Endringsforslagsdokumentet har vert en viktig kilde for & finne interessante omrade og
interessant tema a undersgke pa St. Olav. Erfaringsutvekslingsdokumentet inneholder
informasjon, fra ulike avdelinger, om erfaring relatert til bruken av pasientsignalsystemet i
byggefase 1 pa St. Olav. Dokumentene om endringsforslag og erfaringsutveksling samt
notater fra tidligere observasjoner ble benyttet i denne oppgaven for & undersgke utfordringer

som oppleves i dag sammenlignet med problemer som ble oppfattet tidligere.

| tillegg har jeg deltatt pa et seminar, om pasientsignalsystemet, som ble avholdt pa NSEP.
Seminaret ble arrangert i forbindelse med et forskningsprosjekt som ble gjort pA NTNU.
Artikkelen (Kristiansen, 2010) som ble presentert i seminaret er brukt i denne oppgaven i

kapitlet som omhandler tidligere studier.

3.4 Omfang og utvalg

Metodene brukt i forbindelse med dette studiet og som er: Testing av pasientsignalsystemet pa
et tomt tun, dokumentstudier og intervjuer samt observasjon pa intervjuer. Til sammen ble det
utfgrt fem intervjuer. Farste intervju var med faglig radgiver, mens de andre fire ble utfart
med tre forskjellige personer fra ulike avdelinger pa Sykehuset. To av de tre intervjuobjektene
var avdelingssykepleiere, mens den tredje var en vanlig sykepleier. Informasjon om

intervjuene er oppsummert i tabell 1.

Alle intervjuene ble utfart pa St. Olav. Intervjuene med sykepleiere og avdelingssykepleiere
skjedde nzr deres arbeidsplasser, noen intervjuer skjedde pa rom (for eksempel lunsjrom)
med tilstedepanel og noen pa intervjuobjektets eget kontor.

Valg av endringsforslagene som ble betraktet i denne oppgaven var basert pa interessante
observasjoner gjort i lgpet av testing av systemet pa et tomt tun. Her ble det bemerket
interessant ting om forhold mellom det faste og den tradlgse delen av pasientsignalsystemet
som la grunnlag for valg av endringsforslagene som undersgkes i dette studiet. Avdelingene

som betraktes i denne oppgaven var knyttet til endringsforslagene som ble valgt.

Valg av intervjuobjekter pa de ulike avdelingene ble gjort i samarbeid med en faglig
radgiver som jobber pa Sykehuset og som har ansvar for analysering av visse endringsforslag,
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for pasientsignalsystemet, som blir foreslatt av brukere. Radgiveren hadde oversikt over
kontaktpersoner pa de aktuelle avdelingene, personene hadde enten selv meldt inn
endringsanske(r) eller viste godt om endringsforslag(er) foreslatt i egen avdeling.

Tabell 1: omfang og utvalg

Intervju Sted Hvem Antall Tid

endringsforslag

Intervjul Kontor Faglig radgiver 1 time & 20
min

(FR, St. Olav 2010)
Intervju2 Avdelingl [ Avdelingssykepleier | 1 1 time
(AP1)

Intervju3 Avdeling2 | Sykepleier (P2) 2 1 time & 10
min + 15 min
oppfalgings-
intervju

Intervjud Avdeling3 | Avdelingssykepleie |1 1 time

(AP3)

3.5 Evaluering av metode

Dette studiet har brukt forskningsstrategier fra hurtig etnografi. Strategiene som ble brukt er
blant annet & finne en feltgaid og andre ngkkelpersoner som var knyttet til endringsforslag
som er relevant for oppgaven. | tillegg ble det utfgrt strukturerte intervjuer. Pa grunn av
mangel pd REK ble det derimot ikke utfgrt interaktive observasjoner som ofte er vanlig a

kombinere med dette.

Stige-teknikken som ble brukt i intervju ferte til at intervjuobjektene snakket mer om temaer
som var interessant for oppgavens problemstilling, men kvantitativ data analyse som er vanlig
a kombinere med intervjuteknikken ble ikke benyttet. Grunnen til at dataene ikke ble
kvantitativ analysert var fordi intervjuobjektene var for fa, i tillegg var indekskort som ble
benyttet for mange. Dette farte til at intervjuobjektene ikke fikk snakket om alle emnene som
var fart pa indekskort. Funnene fra intervju ble i stedet analysert ut i fra relevant teori, teorien
er beskrevet i kapittel 2.
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4. Tidligere forskning

| dette kapitlet skal vi se pa noen studier som ble gjort tidligere pa pasientsignalsystem og pa
IKT-systemer som statter samarbeid i grupper. Studiene tar opp utfordringene som kan oppsta
nar IKT brukes for & koordinere arbeid hos grupper som jobber i team. Studiene som
omhandler pasientsignalsystem presenterer nye muligheter samt utfordringer teknologien
skaper for brukere pa sykehus og tar opp temaer som redundans, workaround og

konfigurasjonsproblemer.

4.1 Tidligere studier om IKT systemer

Pasientsignalsystem kan pa mange mater oppfattes som en gruppevareapplikasjon i og med at
det stetter samarbeid mellom sykepleie som ofte jobber i team pa sykehuset. Samarbeid blir
blant annet stattet ved hjelp av at systemet styrer bemanningsliste og tillatter kommunikasjon
via mobiltelefon. | tillegg tillatter systemet group awareness ved a vise tilstedeparkering og
forenkler samarbeid mellom sekundeer og primar sykepleiere eller andre pa tunet. Det finnes
mye forskning som omhandler implementering av groupeware, samt CSCW, applikasjoner og
hva som kreves for a lykkes med implementering av slike applikasjoner. | dette avsnittet ser

vi pa noen av disse.
Studier om groupware applikasjoner

| artikkelen “why groupware applications fail” ser Grudin (1988) pa gruppevareapplikasjoner
og pa utfordringer som oppstar nar nye IKT systemer blir implementert for a statte samarbeid.
Systemet som omhandles i artikkelen var en elektronisk mgteplanlegger som automatisk
kunne finne ledig tid i dagbgker til personene i en gruppe og informere om tiden som passet
best & ha mate. Problemet med en slik applikasjon var at den var avhengig av at hver enkel
person i gruppen matte oppdaterte dagboken sin slik at den til enhver tid var oppdatert og
konsistent med sine planlagte gjgremal. Bare pa denne maten kunne mgteplanleggeren

fungere etter hensikt.

Grudin papeker at mens lederne kunne se nytten med teknologien fordi de slapp det tunge
arbeidet med & finne nar alle var ledige for a sette opp mgateavtale, var brukernes oppfatning
av applikasjonen annerledes. For brukerne betydde applikasjonen ekstra arbeid, noe som de
ikke var ngdt til & styre med fer. Grudin papeker dermed at teknologier som farer til ekstra

arbeid hos brukerne uten & gi direkte gevinst blir ofte ikke brukt som de skal. Dessuten
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svekkes det kollektivet samarbeidet nar ikke alle i gruppe bruker groupevare teknologien som

det er forventet og teknologien gir dermed ikke den forventede effekten.

Artikkelen (Orlikowski, 1992) ser ogsa pa implementering av applikasjoner som statter
groupeware. Som Grudin papekes det her ogsa at slike applikasjoner er avhengig a bli
implementert i organisasjoner der brukernes motiveringsfaktor for samarbeid er stor.
Motivasjonsfaktor er bade avhengig av organisasjonskultur og kognitive elementer.
Organisasjonskultur er normer, verdier, og politikk/ retningslinjer i organisasjoner som for
eksempel lgnns- og opprykkssystemer kan veere med pa a pavirke brukernes oppfatning om
groupware teknologi. Kognitive elementer er mentale modeller, oppfatninger eller
assosiasjoner som individer har om miljget rundt seg og teknologien. Mentale modeller som
angar informasjonsteknologi blir betegnet som teknologiske rammer (technological frames),
disse sier noe om forhold brukere har til teknologien. (Orlikowski, 1992) papeker at maten
folk bruker gruppevare teknologier er avhengig av hvordan de forstar den og ser verdien av
gruppevaren og kollektivt samarbeid. For & utvikle brukernes teknologiske rammer ved
innfagring av nye teknologier er det ngdvendig a gi brukere nok informasjon og tilstrekkelig
opplering om teknologien. (Orlikowski, 1992)

4.2 Tidligere studier gjort i Norge om pasientsignalsystem

Studiene til Sletten (2009) og Kristiansen (2010) omhandler pasientsignalsystem pa St. Olav
far og etter innfering av et tradlgs IKT system som brukes na. Det fagrste nevnte studiet er en
masteroppgave utfgrt pA NTNU, mens den andre er en artikkel skrevet i forbindelse med et
forskningsprosjekt (PasSig) pa NTNU. Begge studiene undersgker hvordan teknologien
pavirker koordinering av arbeid pa sykehuset og betrakter utfordringer det nye
pasientsignalsystemet har fart til i forhold til koordinering. Bruken av pasientsignalsystemet
blir studert og analysert i forhold til den fysiske arkitekturen pa sykehuset, og tar
utgangspunkt i begrepene som redundans, awareness og workaround. | dette delkapitlet blir

noen av funnene i disse to studiene presentert.

4.2.1 Awareness pga arkitektur
Funnene viser ogsa at den fysiske arkitekturen til tun i det nye systemet skaper bedre
awareness sammenlignet med den gamle arkitekturen. Tun-stgrrelse og form forenkler

muligheten for uformelle samtaler med pleiere, pleiere kan lettere se hverandre og det er
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lettere & dele informasjon om hva som foregar til enhver tid. (Sletten, 2009; Kristiansen,
2010)

"Kvadratisk apen form” design av sengetun, i det nye systemet, skaper ogsa en kombinasjon
av awareness og transparens. Dette muliggjer blant annet at pasientrommene kan sta pa glett,
uten at pasientens private sfere utfordres, noe som ikke var mulig i en apen korridor eller i
smale sengetun. A ha dgra pa glett kan synliggjere hvor opptatt man er. Awareness skapes
ogsa fordi pleierne lettere kan finne ut hvor pasienten er eller hva han/hun driver med pa
rommet, for eksempel om pasienten sitter eller ligger i senga. Pa den andre siden kan ogsa

pasienten lettere falge med hva som skjer utenfor rommet sitt. (Kristiansen, 2010)

4.2.2 Redundans

Redundans er sikret ved at samme oversiktsinformasjon blir visst pa flere enheter enn det
gjorde far innfaring av et tradlgssystem. Det tradlgse gker redundanse av informasjon i og
med at pasientsignaler i tillegg blir vist til sengetunsklient og tradlgse telefoner. I tillegg fikk
tilstedepanelene display, og dermed mulighet for a vise aktive signaler.

Studiet (Sletten, 2009) viser at redundans av informasjon som fglge av parallell bruk av det
faste systemet og det nye systemet kan fare til visse "utfordringer” pa grunn av at forsinkelsen
knyttet til levering av pasientsignaler pa systemene er ulike. Ved testing av et tomt tun og
observasjon pa operative tun har Sletten (2009) funnet ut at tiden det tok fra nar et signal ble
vist pa vaktromspanel til det nadde farste prioritet sykepleier pa telefon virket a veere lang.
Dette farer til at sykepleiere som sitter pa arbeidsstasjon far signalet, pa vaktromspanel, far
farste prioritet sykepleier far det pa sin telefon. Sletten (2009) papeker at dette farer til
kollektiv ansvar noe som igjen farer til starre behov for utnyttelse av redundans av funksjon.

Studiet (Kristiansen, 2010) viser videre at redundans av data som fglge av parallell bruk av
det faste og det tradlgse systemet er gunstig for a sikre palitelighet i systemet. Dette er ekstra
viktig fordi tradlgse systemet ikke er palitelige nok, funnene viser at det hender ofte at IP-

nettet gar ned.

4.2.3 Forstyrrelser og omveier

Det tradlgse IKT systemet styrer bemanningen hos pleiere slik at for hver gang et
pasientsignal blir utlgst sa far en bestemt ansvarlig pleier beskjed om det pa sin tradlgse IP-
telefon. Kristiansen (2010) papeker at noen av fordeler og ulemper ved er en mobil IP-telefon

er nettopp det at den er mobil, man kan ta den med seg hvor som helst (innenfor sykehusets
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IP-nett) og likevel ha mulighet til & motta anrop og pasientsignaler. IP-telefoner har fart til en
del forstyrrelser hos pleiere pa St.Olav, dette ble studert og analysert i (Kristiansen, 2010;
Sletten, 2009). Studiene viser at forstyrrelser forekommer nar pleiere far pasientsignaler pa
sine IP-telefoner nar de er i pauser, pa mater eller lignende. 1 tillegg forekommer forstyrelser

nar brukere er i telefon, dette er fordi pasientsignal har hgyeste prioritet.

For & bate pa problemet med forstyrrelser nar pleiere er i pause blir det utfart ulike omveier
(workarounds) pa systemet og dermed pa IP-telefonen. Funnene viser at vanlige workaround
er a sla av telefon eller ta ut batteri, eller a la veere a ta med seg telefon til pauser/mgte (og
dermed la den ligge igjen et sted pa tunet). Disse workarounds er ikke alltid gnskelig fordi det
farer til at det gar lang tid far pasientsignalet blir handtert av noen andre, noe som kan igjen

fore til at pasientene ikke far nadvendig hjelp nar det trenges.
Forslag pa lgsning av forstyrrelsesproblemet

Sletten (2009) sitt forslag for & lgse forstyrrelsesproblematikken er en ny funksjonalitet som
muliggjer midlertidig utmelding fra systemet, og dermed sengetunsklient som styrer
bemanning. Funksjonen muliggjer at pleiere kan bruke IP-telefonene sine til & oppdatere
statusene sine angaende tilgjengelighet. Statusene kan for eksempel vare pause” eller "mate”.
Tanken er at mobilen skal sende beskjed til sengetunsklient (gjennom meldingstjener) om
fraveer-statusen og hvor lenge dette skal vare. Pa denne maten vil systemet umiddelbart re-
dirigere signalet til neste prioritet, backup, pa bemanningsliste som ikke er opptatt i det
tidspunktet. Telefonen til pleieren som var opptatt meldes automatisk inn igjen nar den

oppgitte tiden for pause gar ut.

Nar det gjelder uplanlagte gjgremal som farer til at pleiere blir uforutsigbart opptatte og
dermed ikke kan melde om sine statuser pa forhand, er det behov for andre lgsninger.
Lesningen som foreslds av Kristiansen (2010) er & redusere tiden telefonen ringer. Det
foreslas at nar et pasientsignal ankommer telefon skal det ringe 2 ring (a la SMS melding),
men at signalet skal overferes til neste pleiere etter 15 sekund som i dagens system.
Lesningen begrunnes med at nar en pleier ikke svarer pa et pasientsignal fort nok sa er det en

grunn, og grunnen er i de fleste tilfeller at de er opptatte. Derfor vil 2 ring veere nok.
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4.2.4 Personlig vs. kollektivitet

Noe av det nye “personlige” tradlgse telefonen bringer til systemet er nettopp det at signaler
blir ”personlige”, hver pleier far pasientsignaler (for pasientene hun/han er ansvarlig for)
dirigert til sin telefon. Kristiansen papeker at bruken av “personlige” tradlgse telefoner ikke er
alltid optimal i alle sammenhenger, dette fordi teknologien ikke bygger opp kollektivt ansvar.
Nar pasientsignaler oppfattes som personlige hos pleiere kan det fare til at pleiere venter med
eller lar veere & svare pa andres signaler. Funnene viser at dette skaper problemer nar for
eksempel en pleier er opptatt og det gar et annet signal pa et rom som hun er registrert som
farste ansvarlig for. Pasientsignalet oppfattes hos mange som personlig og de venter da til det

kommer pa sine telefoner for de skal gjgre noe med det.

I funnene blir det representert gnske fra en avdelingsleder om & jobbe kollektivt nar en
pasientsignal blir utlgst, spesielt nar farste ansvarlig pleier er opptatt. Kollektivt jobbing gar ut

pa at alle pa tunet skal fungere som backup til farste ansvarlige.

4.3 Tidligere utlandske studier om pasientsignalsystem

Artikkelen (Jensen, 2006) handler om et konfigurerbart pasientsignalsystem som ble innfart i
et kanadisk sykehus. Ved & utfare ulike casestudie i forbindelse med implementering av
pasientsignalsystemet i 2003 og ved & delta pa testing av en pilotversjon av et tradlgst
telefonsystem som ble lansert aret etter, samlet forskeren data som analyseres i dette studiet.
Forskeren ser pa hva det inneberer & ha et palitelig helsevesenssystem, dependable health

care system, og analyserer dette i forhold til erfaringer fra pilotprosjektet.
Bildet av systembruk hos brukeren og hos IKT-personell

Funnene viser at det oppsto komplikasjoner da pilotversjonen av et tradlgst telefonsystem,
som skulle supplere det allerede eksisterende pasientsignalsystemet, skulle testes pa
sykehuset. Problemene oppstod som fglge av at det var en del uoverensstemmelser mellom
bruken av systemet og spesifikasjonen til det allerede eksisterende pasientsignalsystemet.
Systemleverandgren og sykehusets IT-ansvarlige kjente systemspesifikasjonen og dermed
dannet de seg et klart bilde om hvordan det ble brukt i praksis. I noen tilfeller stemte ikke
bildet overens med hvordan brukerne brukte systemet i praksis. Jensen identifiserer og
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presenterer en del forskjeller mellom praksisen og systemspesifikasjon og diskuterer hvordan

dette pavirker systemets palitelighet.

Et eksempel pa hvordan bildet sett fra IKT-folk ikke stemte overens med praksisen og
systembruken blant klinikere er maten pasientsignaler ble handtert pa. Pasientsignaler ble
handtert pa to mater; assistentpleiere slo alarmen av fra vaktrommet ved & ta opp telefonrgret
pa konsollen og legge pa igjen. Deretter gikk de fort og melde seg pa det rommet som vises
med blinkende alarm. En mulighet som var tilgjengelig, men som brukere ikke kjente til, og
dermed ikke brukte, var & ha direkte samtale med pasient pa telefonkonsollen. Brukere brukte
konsollen kun for & sla av alarm, mens systemleverandgrene og IT-avdelingen hadde forventet
at den skulle i tillegg brukes som kommunikasjons middel. Som resultat av dette ble dessuten
den sakalte "green call” funksjonen ikke brukt, alle pa sykehuset hadde glemt at det fantes,
selv om de antageligvis hadde blitt informert om det ved innfgring av det faste systemet to ar
tidligere.

Jenser papeker at selv om pleiere ble kjent med funksjonen pa konsollen er det ikke sikkert de
ville bruke det senere. Pleiere sa ikke vitsen med funksjonen fordi de syntes at det var
upassende & snakke med pasienter pa den maten. Pleiere mente at pasienter forventer a fa
hjelp inn pa rommene sine. | tillegg ble det argumentert at mange pasienter er ikke i stand til
forklare sine problemer/behov pa telefon og at noen pasienter er sa pass darlig at de ikke kan

snakke i telefon.

Et annet funn som viser uoverensstemmelse mellom systemspesifikasjon og praksis var
bruken av lyd og farger for forskjellige signaler pa forskjellige omrader pa avdelingen hvor
pilotversjonen ble testet. 1T-avdelingen og pleiere var ikke helt enige om lydtype og farger
som tilhgrte forskjellige signaler.

Mangel pa transparens i konfigurasjonssystemet

Systemleverandgren og IT avdelingen var ikke Klar over hvordan pasientsignalsystemet ble
brukt 1 praksis og brukerne var ikke kjent med grunnleggende tekniske
konfigurasjonsmuligheter i systemet. Det var lite oppfalging om hvordan implementering av
pasientsignalsystemet pavirket organisasjonen. Noen funksjoner i systemet ble ikke brukt,
mens andre var helt ukjent for brukerne. Balka og Wagner (2006) skriver ogsa om samme
systemet i det kanadiske sykehuset og far fram konfigurasjonsproblematikken.
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Det sakalte bed-out alarm er et eksempel som brukes i (Jensen, 2006; Balka & Wagner, 2006)
for & illustrere organisatorisk konsekvenser som fglge av at ngdvendige mulige tekniske
konfigurasjoner var usynlige hos brukerne. Bed-out alarmen gikk ofte pa sengeposten, den
gikk hver gang ei seng ble koblet fra veggen, for eksempel nar en pasient ble flyttet eller nar
sengetay ble skiftet. Dette farte til ungdvendig forstyrrelse. Responsen fra pleiere var a sla av
alarmen hver gang den ble utlgst. De kjente ikke til en konfigurasjonsoperasjon som kunne
utfgres for a slippe alarmen. | samtale med sykehusets IKT-personell kom det fram at det var

en enkel konfigurasjon & endre pa dette.

| artiklene (Jensen, 2006; Balka og Wagner, 2006) blir det papekt at divergensen mellom
systemspesifikasjon og praksis er en konsekvens som i mange tilfeller fglger av at brukerne
ikke forstar muligheten og begrensninger en teknologi gir eller at de som designer systemer
ikke kjenner nok til den praktiske hverdagen til brukerne.

Palitelighet av pasientsignalsystemet

Jensen (2006) konkluderer med at palitelighet er et relativt konsept. Teknologiske systemer
kan vurderes bade fra teknisk perspektiv, fra brukerens perspektiv og politisk perspektiv, dvs.
ledelse som innfarer teknologi. Teknisk sett var pasientsignalsystemet palitelig, hvis den
hadde blitt brukt som teknikerne hadde forventet sa ville den trolig virket som forventet. Pa
den ene siden var pasientsignalsystemet ikke palitelig fordi den ikke var brukt som forventet
og noen funksjoner ble ikke brukt i det hele tatt. Overraskende nok viser funnene at
arbeidsflyten pa avdelingen ble ikke pavirket av mangelen pa palitelighet selv om det ble
utfart en del workarounds pa systemet. (Jensen, 2006) Pa grunnlag av denne analysen papeker
Jensen (2006) at palitelighet som felge av arbeidsflyten var 100%, men at
pasientsignalsystemet ikke spilte en stor rolle, verken for a sikre palitelighet eller hindre

palitelighet. Etter hans oppfatning var det fysiske siktelinjer og arbeidsrutiner som sikret en

palitelig og trygg pleie.

22



5. Pasientsignalsystemet pa St. Olavs Hospital

5.1 Arkitektur

For a kunne forsta hvordan pasientsignalsystemet pa St. Olav fungerer er det viktig a vite om
omradene systemet er implementert i og dermed arkitekturen til nye bygg. Dette delkapitelet

presenterer den nye arkitekturen og hovedtankene bak valg av arkitektur.

I forbindelse med innfgring av det nye pasientsignalsystemet ble byggarkitekturen samt
sengeomrader pa St.Olav forandret. | dag er sengerom organisert i sengeomrader pa en helt
annen mate enn det var fgr. Figurl og figur2 viser henholdsvis planlegningen til gamle
avdelinger og strukturen til nye tun-baserte avdelinger.

Figur 1: Plantegning gamle korridor (Aslaksen, 2002)

Hovedforskjellen mellom den gamle og den nye avdelingsarkitekturen er at de nye
avdelingene er organisert i tun hvor det kun er ensengs-pasientrom, mens de gamle avdelinger

hadde flersengsrom og var ikke basert pa tun-struktur.

Plantegningen pa figur 1 viser den gamle arkitekturen hvor rommene i avdelingen var plassert
langs korridorsidene. Pa samme figuren ser vi ogsa at lagerrommet var plassert i enden av
korridoren. Det var bare ett vaktrom pa en hel avdeling som alle pleierne pa avdelingen matte
forholde seg til. Vaktrom, lagerrom og andre rom som pleiere ofte var innom i lgpet av

arbeidsdagen var ugunstig plassert med tanke pa gangavstander for pleiere.
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Gangomrade
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B Vaktrom I Sengerom
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— Siktlinje

Figur 2: Prinsippskisse av en avdeling med tre sengetun (inspirert av (Lauvsnes, 2010))

Den nye strukturen tillatter at avdelinger blir delt i mindre omrader som betegnes som tun. Pa
St. Olav er en avdeling vanligvis delt i tre tun som er plassert etter hverandre, som vist pa
figur 2. Figuren viser ogsa at tunet i midten er speilvendt i forhold til de to andre pa sidene,
dette skaper fysiske siktlinjer mellom arbeidsstasjoner og dermed muliggjer visuell kontakt
mellom sykepleierne i avdelingen. Dette er spesielt viktig nar tun i en avdeling trenger a
samarbeide, for eksempel nar det er lav bemanning pa en avdeling. (Solumsmo & Aslaksen,
2009)

Hvert tun bestar av 6 til 8 pasientrom, disse er plassert omkring lager og arbeidsstasjon for
personalet som betjener tunet, som vist pa figur 2. | tillegg til pasientrom kan tun ha andre
rom tilknyttet, for eksempel toaletter, dusjer og medisinrom, men plassering av disse varierer
fra avdeling til avdeling. Andre rom som brukes i litt mindre grad av personalet kalles for
statterom, disse kan benyttes av flere tun. Stetterom er fellesomrader for flere tun og bestar av
blant annet pauserom, kjgkkenet og diverse kontorer. (Aslaksen, 2002) Skissen i Figur 2 viser

hvordan stgtterom (markert med lysbld) er plassert mellom tun i en avdeling.
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Figur 3: Sengetun plantegning (fra (Sletten, 2010) modifisert fra (Aslaksen, 2002))

Figur3 viser en konkret realisering av tun, her kan man se hvordan sengerommene i tunet er
plassert rundt arbeidsstasjon og lager. De tre fargedottene pa plantegning representerer
enheter pa tunet som er relatert til pasientsignal. Fargedottene bla, radt og grent representerer

henholdsvis vaktromspanel, sengetunsklient og laderstasjon for telefoner.
Malet med arkitekturen

Arkitekten Aslaksenfra Helsebygg Midt-Norge presenterer ideene bak implementering av tun-
lgsningen (Aslaksen, 2002) og far fram blant annet at en av hovedtankene ved & samle
sengerom omkring lager (for forbruksvarer) og arbeidsstasjon var for a minimalisere
gangavstand for pleiepersonalet. Tun-lgsningen reduserer gangavstand ogsa fordi pleiere har
ansvar for rom som er samlokalisert i et mindre omrade enn i gamle systemet. Den nye
designen er dermed tenkt som en strategisk plassering av sengerom i tun, som farer til at
pleiepersonalet bruker mindre tid pa bevegelse og flyt, noe som kan fare til at de far mer tid til
pasienter.

Tanken bak innfgring av ensengsrom er at pasientene skal fa mer private sfere. Pa den andre
siden forsgker den nye arkitekturen & gi mer pasienttilsyn. Bedre pasienttilsyn blir muliggjort
fordi pasientrom ligger neer arbeidsstasjoner hvor pleiere oppholder seg, pleierne som sitter i
arbeidsstasjoner kan da falge med pasienter uten a matte vaere pa pasientenes rom. Pasientene
kan for eksempel sitte utenfor rommene sine i avdelingen og fortsatt vare synlige for pleierne

som sitter pa arbeidsstasjon. Ytterligere er det tenkt at plassering av arbeidsstasjoner skal
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forbedre kontaktmulighet mellom pasientene (og pargrende) og pleiepersonalet, siden pleiere

oppholder seg neer pasientrom og er dermed mer tilgjengelig.

5.2 Pasientsignalsystem

Det nye pasientsignalsystemet som i dag brukes pa de fleste sentre ved St. Olav bestar to
systemer som brukes parallelt. Det ene systemet bestar av fastmonterte komponenter og
betegnes i denne oppgaven som det faste systemet eller BEST (fordi det leveres av firmaet
BEST). Det andre systemet er tradlgst og tillatter overfering av pasientsignal ved hjelp av IP-
baserte tradlgse telefoner. Det sistenevnte systemet betegnes som “det tradlgse systemet” eller
Imatis fordi den leveres av firmaet Imatis. Dette delkapitlet vil presentere komponentene de to

systemene bestar av og redegjar for hvordan pasientsignalsystemet fungerer.

5.2.1 Det faste systemet

Det faste systemet som brukes i dag bestar av forskjellige fastmonterte paneler som brukes for
a utlgse pasientsignal og for a vise utlgste pasientsignaler. Panelene er montert pa vegger i
forskjellige omrader pa sykehuset og er av tre hovedtyper: tilstedepaneler, anropspaneler og
vaktromspaneler. Anropspanelet (figur 4) og tilstedepanelet (se figur 5) finnes pa alle
pasientrom (inkludert wc og dusjer). Tilstedepanelet er ogsa a finne i andre rom som lunsjrom

og medisinrom osv. Vaktromspaneler (figur 6 eller figur 7) er plassert pa arbeidsstasjoner i

alle tun.
® —
;A
i —
Figur 4: Anropspanel (St. Olavs Hospital, 2009a) Figur 5: Tilstedepanel (foto privat)
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Et vanlig pasientsignal aktiviseres ved & dra i snora pa anropspanelet (figur 4) eller ved a
trykke pa den rgde knappen pa tilstedepanelet, hvis rommet ikke er tilstedemarkert. Snora er
ment & brukes av pasienter mens tilstedepanelet og "SIGNAL” knappen pa anropspanelet er
ment & benyttes av sykepleiere. Et hastesignal aktiveres ved a trykke pa den rgde knappen
markert med "SIGNAL” pa anropspanelet. Samme signal kan ogsa aktiveres ved a trykke pa
den rgde knappen pa tilstedepanelet (hvis rommet er allerede tilstedemarkert). Nar et signal
blir aktivert pa et rom lyser lysdioden ovenfor den rgde knappen pa tilstedepanelet i radt og

bade tilstedepanelet og vaktromspanel avgir lyd.

Nar en sykepleier skal handtere et pasientsignal som blir utlgst ma hun inn pa rommet der
signalet ble utlast og trykke pa den granne knappe pa tilstedepanelet (figur 5). Signalet vil ga
over til & vaere grenn tilstedemarkering. Dette innbaerer at lysdioden over den granne knappen

vil lyse grgnt og pipelyden vil slutte.

Figur 6: Vaktromsapparat type A (foto privat) Figur 7: Vaktromsapparat type B (Sletten, 2009)

Dersom et tun ikke er sammenkoblet med andre tun skal alle aktive pasientsignaler i tunet
vises pa tunets vaktromsapparat og pa alle tilstedepaneler i tunet som er tilstedemarkerte.
Sammenkobling av tun er en av konfigurasjonsmulighetene i det faste systemet som blir
omhandlet i kapitel 6.2.1.2 Hvert tun har et vaktromsapparat for visning av pasientsignaler.
Apparatene er av type A (figur 6) eller type B (figur 7).

Vaktromsapparatet type B ble ogsa brukt i det gamle pasientsignalsystemet. Det faste
systemet som brukes i dag er en videreutvikling av et gammelt system som ble brukt tidligere
pa St. Olav far innfaring av det tradlgse systemet. Hovedforskjellen mellom det gamle og det
nye er at det gamle systemet hadde et ekstra panel i taket i korridorer. Korridorpanelet viste
numre til pasientrom hvor pasientsignaler ble utlgst ifra. Noen steder hadde i tillegg
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dagrlamper montert pa utsiden av pasientrom, disse lyste nar et pasientsignal ble utlgst. En

detaljert oversikt over det gamle systemet er presentert i kapitel 4.1 i (Haug et al., 2004).

5.2.2 Det tradlgse systemet
Det nye tradlgse systemet omfatter sengetunsklienter, IP-baserte tradlgsetelefoner og

pasientterminaler.

En sengetunsklient er en er en PC dedikert til kun a kjgre en pasientsignalapplikasjon 24 timer
i dagnet, hver dag i uka. En sengetunsklient er plassert pa arbeidsstasjoner i alle sengetun.
Figur 8 gir et overblikk over hvilke funksjoner applikasjonen utfgrer. P4 menyen til venstre pa
skjermbildet er det fem forskjellige ikonknapper, disse kan trykkes pa for a navigere i
programmet etter tilgjengelig funksjonalitet. Sengetunsklienten brukes blant annet til a gi
oversikt over pasientsignaler pa et sengetun, tilordne seng per vakthavende pleiere, registrere

og gi en oversikt over romnumre og telefonnumre til pasienter som er registrert pa et tun.

Figur 8 viser at funksjonen "visning” er valgt og dermed vises det en oversikt over alle rom pa
tun 2 og nabo-tunene (tun 1 og tun 3). I tillegg vises det alle aktive pasientsignaler pa de

aktuelle rommene.
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Figur 8: Skjermbilde for sengetunsklient i "visning" modus (Hgyte, 2010)
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Aktive signaler vises med forskjellige bokstavsymboler avhengig av signaltype.
Sengetunsklient viser totalt tre signaltyper som representeres med tre forskjellige ikoner.
Ikonet med symbolet ”S” indikerer at et vanlig signal er utlgst, mens symbolet "H” indikerer
hastesignaler. Ikonene for hastesignaler og vanlige signaler er rgde. Symbolet ”T” indikerer

tilstedemarkering og vises i grgnt, se figur 8.

"Bemanning” ikonet pa venstreside av menyen, figur 8, brukes til & skifte skjermbilde til et
bilde for vaktordning. Bemanningsfunksjonen brukes for a sette opp romansvar for pleiere og

for & fa en oversikt over bemanningsplan for et tun, som vist pa figur 9.

imatis Q—

‘i; Pasientsignal |

Bemanningsplan for Tun 2 pd Gastro, gas 5.etg

Oppdater siden |

Crversiict Velg ansatt: x ;@‘ Bernanningsplan for Tun 2:
Etternavn Fornavn M Pd e Etternavn Fornavn Nr Pé|~

O Myre Jostein 76589 Ja [ Gispl -
ﬁ% O Utne Torfinn o575 18 ] [ Cisp2 -
' [] Tonsrud Tone 79572 - [ Disp3 -
[1 sengerom 201 Utne Torfinn 79575 Ja
[ sengerom 201 _Disp -
[ sengerom 202 Myre Jostein  7658% la
% [ sengerom 20Z_Disp -
Visning [] Sengerom 203 -
[] Sengerom 203_Disp -
[] Sengerom 204 Myre Jostein 75589 Ja
[] sengerom 204_Disp -
Ny pasient [ Sengerorm 205 -
[ sengerom 205_Disp -
= [ sengerom 206 Utne Torfinn 79575 Ja
£ [ sengerom 20&_Disp -
Pasienthiste [ Sengerom 207 -
[ sengerom 207_Disp -
[ Sengerom 208 Myre Jostein 76589 Ja
[ sengerom 208 _Disp -
[ W 2014 -

Bemanning

Figur 9: Skjermbilde av sengetunsklient i "bemanning" modus (St. Olavs Hospital, 2009a)

Tradlgs IP-telefon

IP-telefonene (vist pa figur 10) som brukes pa St. Olav er fra Cisco og er av modellen 7921 G.
Tradlgse telefonene brukes av pleiere for @ motta og handtere pasientsignaler. | tillegg brukes
de av klinikere pa sykehuset for kommunikasjon.
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Figur 10: Tradlgs IP-telefon (foto privat) Figur 11: Pasientterminal(foto privat)

Hver kliniker pa St. Olav har sitt eget telefonnummer. Man logger seg pa tradlgs telefoner ved
a bruke sitt eget telefonnummer som brukerld. Telefonnummeret brukes ogsa som PIN-kode
ved farstegangs palogging. Et telefonnummer er ikke knyttet til en bestemt telefon og kan
dermed brukes for a logge seg pa alle telefoner, unntatt avdelingstelefoner. En
avdelingstelefon har et fast telefonnummer og betjener en bestemt funksjon. En person som er
knyttet til en bestemt funksjon kan nas pa avdelingstelefonen hvis han/hun ikke vil bruke sitt
eget personlig nummer. ( St. Olavs Hospital , 2009b)

Informasjon om telefonnumre og hvem de er knyttet til finnes i en digital intern katalog som
kalles for Hvite sider. IP nettverk ma veere oppe for & kunne fa tilgang til Hvite sider via
telefon og arbeids PCer. Det er mulig a lagre numre for kontaktpersoner lokalt pa telefonen,
dette innebzrer at man ma lage sin egen “katalog” pa telefonen.

Pasientterminal

Den tredje komponenten som omfattes av tradlgssystemet er en pasientterminal.
Pasientterminalen er en slags tynn klient med en trykksensitiv skjerm som er plassert ved
sengene pa alle pasientrom. Terminaler kan brukes av klinikere for & vise pasientjournal til
pasienter. Dessuten kan terminalen brukes av pasientene selv for a tilkalle sykepleiere eller
for & benytte seg av en rekke underholdningsfunksjoner. Noen av underholdningsfunksjonene
er blant annet Internett, TV, radio og data- og videospill.

Hjelp kan tilkalles av pasienten ved a trykke pa en rgd knapp under pasientterminalskjerm

(figur 11). Signalknappen fungerer uavhengig av om pasientterminalen er slatt pa eller ikke.
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5.2.3 Nye mater a organisere seg pa
Det nye systemet pa St. Olav farte til nye mater a fordele arbeid og ansvar blant sykepleiere.
Organisering av rom i tun tillatter at romansvar blir tildelt innenfor tun og tradlgse telefoner

gjer det mulig a dirigere hvert pasientsignal til en pleier om gangen.

Bemanningsplan settes opp per tun i sengetunsklient. Man kan tildele romansvar slik at hvert
rom har en primearansvarlig og en sekunderansvarlig, som virker som backup for
primaransvarlig. Pa toppen av bemanningsplan (figur 9) finnes det DISP-roller som brukes av

sykepleiere nar de vil veere disponibel for alle rom.

Nar romansvar er satt opp i bemanningsplan vil et utlgst pasientsignal ferst bli sendt til
primaransvarlig for det aktuelle rommet. Dersom en pleier ikke har mulighet for a handtere et
pasientsignal i lgpet av 15 sekunder blir det automatisk dirigert til neste pleier i
bemanningsplanen etter round robin metoden. Dessuten kan pleiere velge manuelt pa telefon
a videresende pasientsignalet. | dette tilfellet vil signalet bli umiddelbart videresendt til neste

pleier som er listet opp i bemanningsplan.

Den starste forskjellen mellom organisering av pleiere fgr og etter innfgring av det nye
systemet er at bemanningsplaner i dag blir styrt av et IKT-system. Far matte pleiere huske
planene og romansvar selv, pleiere var derfor i starre grad avhengig av & kommunisere og
matte informere hverandre nar de ikke kunne handtere pasientsignaler for rom de var
ansvarlig for. IKT-systemet i dagens pasientsignalsystem gir en paminnelse til de ansvarlige
og i tillegg serger for at signaler blir automatisk videresendt, etter timeout pa 15 sekunder, til

andre pa i bemanningsplan hvis romansvarlige er opptatte.

5.2.4 Sammenhengen mellom det faste og det tradlgse systemet

Figur 12 viser ssmmenhengen mellom BEST og Imatis. Det som er skrevet i blatt pa figuren
angir aktiviteter brukere kan gjare og funksjoner systemenheter kan utfere for brukere. Som
figuren viser aktiveres pasientsignaler fra BEST enheter (snor, pasientterminal eller
tilstedepanel) og videresendes gjennom BEST server til vaktromspanel og eventuelt
anropspanel for visning. 1 tillegg serger BEST serveren for at signalinformasjonene blir sendt

videre til det tradlgse systemet.

Det er viktig & merke at Imatis og BEST er kun sammenkoblet enveis, dette fgrer blant annet
til at pasientsignaler bare kan deaktiveres nar man melder seg pa pasientrom og trykker pa

tilstedepanel. Dessuten farer enveis-sammenkoblingen mellom BEST og Imatis til at BEST
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systemet funger normalt selv nar IP-nettet gar ned. Dette fordi ting som skjer i Imatis ikke blir

oppfattet av BEST systemet.

Viser pasientsignaler & bemanningsplan

&

- , elient
{matis klient/ sengetunsklien

Aksepterer/Avviser
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S . /gnorerer
o —
2 : &
Imaris sever s
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£ Imatis
g BEST
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Tilstedepanel

",”-g::_' Viser akfive signaler
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—— /aktiverer
. BEST sever l [ =8
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Pleier

Figur 12: Aktivering og handtering av signal (basert pa (Kristiansen, 2010))
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6. Resultater

6.1 Forstudie

Forstudien som ble foretatt i forbindelse med denne oppgaven involver testing av

pasientsignalsystemet pa et tomt tun og kartlegging av endringsforslag.

Ulike komponenter som brukes for a utlgse, motta og avstille pasientsignalsystemet ble testet.
Det ble oppdaget overensstemmelse mellom BEST og Imatis i testtunet. Et legerom pa tunet
var konfigurert slik at nar et pasientsignal ble utlgst derifra ble det vist i sengetunsklient i
testtunet, men det ble ikke vist pa panelene i tunet. | BEST systemet tilhgrte legerommet
nabotun i samme avdeling, pasientsignalet ble dermed vist pa panelene i nabotunet i stedet for
testtunet. Funnet la grunnlag for valg av endringsforslag som ble studert videre i denne

studien.

Endringsforslagene vi fikk tilgang til var ni til sammen, disse var foreslatt av atte forskjellige
avdelinger 1 perioden 2009 til 2010. | dette studiet ble det undersgkt fire av
endringsforslagene. Endringene som ble valgt ut omhandlet flytting av rom i BEST eller i
Imatis systemet eller sammenkobling av tun. Tabell 2 oppsummerer informasjon om

endringsforslagene som ble undersgkt i denne studien.

Tabell 2: Endringsforslag

Avdeling/ Beskrivelse av avdeling Endringsforslag

(Flyttet inn)

Avdelingl - Unge pasienter blir fort utskrevet | 1) Flytte rom fra et tun til et annet tun i
BEST-systemet.

(Sept. 2009) - Eldre folk ligger lenger

Avdeling2 - Kan veere ekstrem akutt 2) Dke antall DISP fra 3 til 6 i Imatis

(April 2010) - Alvorlige sykdommer 3) Sammenkoble tun i Imatis for
hastesignaler

Avdeling3 - Kan veere ekstrem akutt 4) Sammenkoble tun 4 med tun 6 og tun
7 1 BEST systemet.

(Feb. 2010) - Alvorlige sykdommer y
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e Det farste endringsforslaget ble foreslatt fordi et rom var koblet mot et feil tun. Nar et
pasientsignal ble utlgst fra rommet gikk ble det vist pA BEST anlegget i nabotun. Imatis
derimot var korrekt.

e Endringsforslag nr. 2 og 3 ble foreslatt fra samme klinikk. Det gnskes at alle tun i klinikken
sammenkobles pa natt pa grunn av lav bemanning.

e Endringsforslaget nr. 4 er fra avdeling3 som bestar av tun 6 og tun 7 og noen rom i tun 4.
Endringsforslaget handler om 4 flytte tun 4 (satellitt-tun) i BEST systemet og sammenkoble
det med tun 6 og tun7. Dette er ngdvendig fordi sykepleiere pa avdeling3 oppholder seg i tun
6 og 7. Disse to er allerede sammenkoblet i BEST-systemet, men tun 4 er ikke inkludert i
sammenkoblingen. Sammenkoblingen er ubeleilig fordi satellitt-tunet ligger fysisk langt unna
i en annen avdeling uten siktlinje til de to andre tunene. Dagens situasjon er at
pasientsignalene fra tun 4 blir kun mottatt i Imatis pa tun 6 og 7 og dermed uten back up fra
det faste systemet. Dette kan veare problematisk hvis IP-nett gar ned, noe som ikke er
uvanlig pa sykehuset. Ved & koble sammen tun 4 med tun 6 og 7 i BEST vil signalene fra

tun 4 ogsa vises pa panelene i tun 6 og 7.

6.2 Konfigurasjonsmuligheter

Bade BEST og Imatis er konfigurerbar systemer, men det er lite som kan konfigureres av
brukerne selv. De fleste tekniske konfigurasjoner er usynlige” for brukerne og blir derfor
utfgrt av teknikere fra systemleverandgrer. Konfigurasjonen involverer da leverandgrene av
bade det faste systemet og det tradlgse systemet, henholdsvis BEST og Imatis. Firmaene har
igjen sine underleverandgrer eller er selv underleverandgr av andre firmaer som Hemit, EDB
og Telenor. | dette delkapitlet blir det presentert noen av tekniske de konfigurasjoner som kan

utfgres i bade BEST-systemet og i Imatis-systemet.

6.2.1 Konfigurasjonsmuligheter i det faste systemet

BEST manualen ble brukt som kilde for informasjon om tekniske muligheter i det faste
systemet. De fleste konfigurasjoner i manualen er ment a utfares av tekniske eksperter og er
dermed ikke kjent hos vanlige brukere. For & kunne konfigurere noe i BEST systemet (BEST
Intellegentia 1Q) ma man ha tilgang til BEST systemkontroller og en programvare som
betegnes som BEST 1Q. Programvaren er Windows basert.
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Programmet BEST 1Q gjer det mulig & definere hvordan BEST systemet skal fungere.
Grensesnittet til BEST 1Q programmet er menybasert og viser ulike enheter (paneler, knapper
osv) med tilhgrende tekniske adresser i konfigurasjonssystemet. | tillegg vises funksjoner som
kan velges for & konfigurere enhetene. Rommene i systemet er ogsa adressert og kan

organiseres i grupper.

Nar konfigurasjon er utfert i BEST 1Q kan informasjonen lagres og lastes opp i
SystemController BEST-9860 som utfgrer resten av instruksjonene i systemet. Systemet er
dermed ikke avhengig av at datamaskinen som kjgrer BEST 1Q programvaren alltid skal veere
tilkoblet.

6.2.1.1 Prioritering av signaler (for visning pa display)

Til sammen finnes det fem signalertyper (i tillegg til en grgnn signaltype som viser
tilstedemarkering) som kan vises pa paneler. Signaltypene er illustrert i tabell 3. Man kan
velge hvilken prioritet hvert signal skal ha. Mulige prioriteringer er vist i tabell 3 i stigende
rekkefalge.

Prioriteringen definerer hvilke signaler som vises fgrst og hvilke som skal vere usynlig, alt
etter hvilke prioritering de har. Signalet med hgyeste prioritet skal alltid vises nar det utlgses,
dette betyr at alle andre signaler (med mindre) prioritet som allerede er i systemet skal "vike
til side” for den hgyeste prioriterte. Signaltypen som “viker til side” for et hgyere prioritert
signal blir lagret i minne (sa lenge det er aktive) og vises igjen nar det hgyeste prioriterte

signalet forlater systemet.

"Suppress green” signalet er litt annerledes, den kan alltid vises i systemet sa lenge det ikke
finnes andre signaler med samme eller hgyere prioritering som er aktive. | tillegg kan det
alternativt velges om signaltypen alltid (eller aldri) skal vises pa paneler. Det vil si at

”Suppress green” kan konfigureres slik at det deaktiveres eller aktiveres for visning for alltid.
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Tabell 3: Signaltyper og prioriteringer

Signaltyper

Prioritering:
Call: Vanlig pasientsignal
L: lav, M: medium, H: hgy, EH: ekstrahgy, SH: super

Emergency: Blir omtalt som ngdsignal i
BEST manual

High Emergency: omtalt som akutt

signal i BEST manual
Attack: overfall alarm

Fire: Signal som indikerer brann

Tilstedemarkering:

Suppress Green: indikerer
tilstedemarkering

6.2.1.2 Sammenkobling og oppdeling av department

| BEST-manualen blir det presentert ulike gruppefunksjoner som kan konfigureres i BEST 1Q
for & dele avdelinger i mindre omrader som kan bemannes av mindre grupper. Termene som
er brukt i BEST-manualen er ikke de samme som benyttes pa St. Olavs hospital. Dette er
blant annet fordi manualen er skrevet pa svensk og GUI for konfigurasjonssystemet er pa

engelsk. | dette kapitlet blir det benyttet termene fra GUlen i BEST konfigurasjonssystemet.

Termene som brukes i konfigurasjonssystemet er "team” og “department. | manualen star det
at departments kan sammenkobles slik at de mottar bade sine egne og hverandres signaler pa
display som hver avdeling har tilradighet. Ved a kontakte driftavdeling ved St. Olav via mail
ble det avklart at "department” i GUI for konfigurasjonssystemet tilsvarer tun-begrepet som

brukes pa St. Olav.

En annen gruppefunksjon som blir nevnt BEST-manualen gar ut pa a dele department i
mindre grupper. Dette blir gjort ved & gruppere romenheter (anropspaneler, tilstedepaneler

osv) i forskjellige team.
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Sammenkobling av departments ved bruk av tidssoner

I BEST-manual blir det presentert en funksjon som tillatter sammenkobling av departments.
Funksjonen som presenteres i manualen gjgr det mulig at man kan for hvert department velge
hvilke signaltyper, for eksempel vanlig pasientsignal eller haste anrop, man vil sende til andre
departments. | tillegg kan det defineres hvilke department (maksimalt 10 departments) et

bestemt department vil ta i mot signaler fra.

Pa forhand skal det oppgis tidssone (tidsintervall) sammenkoblingen skal gjelde for. Det kan
totalt benyttes tre ulike tidssoner; dag, kveld eller natt. Tidssonene skal ikke overlappes.
Figuren nedenfor viser alle signaltyper som kan oversendes til andre departments. Nar det
gnskes at ingen signaler oversendes til andre departments velges det “none” som visst pa
figuren under. Som det gar fram pa figuren er det mulig & sammenkoble departments for

spesifikke signaltyper og unnlate andre signaltyper.

Day Ti e -
From: |07:30 | To: | Page | Call Erlorgancj:{-:________,r-r.'ii." _ | Amtack + Mong

Evening Time

From: [17.00 | To: [7700 |} | Page | Call _| Emergency | Hish Em. | Altack « Mone

Hight Time:

From: To: I:l | Page | Call Emergency HighEm. | Altack " Honc

Manual transfer
_|Page | Call  Emergency | HighEm. | Amack  Hone

Figur 13: Sammenkobling av departments ved hjelp av tidssoner (BEST manual, 2004)

Som et alternativ til & bruke tidssoner kan det benyttes en funksjon som aktiverer mulighet for
a sammenkoble tun manuelt, denne vises pa figuren over, under tidssonene, med overskrift
"manuell transfer”. Nar denne funksjonen er valgt, skal man kunne sammenkoble tun manuelt

ved a trykke pa en pil pa vaktromspanel.

6.2.1.3 Lydtone og lydniva pa paneler

Det finnes sju forskjellige lydtoner i BEST systemet i tillegg til en standard lydtone. Disse er
presentert i tabell 4. | BEST-manualen er det presentert fglgende signaler: 1) Reminder; 2)
page; 3) call; 4) emergency; 5) high emergency; 6) attack; 7) fire. Antall signaler og lydtyper
gjer det mulig for at hvert signal kan konfigureres med sin egen tilhgrende lydtone, dvs. det er

mulig & unnga at ulike signaltyper har samme lydtone.
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Tabell 4: Lydtoner i BEST

Lydtoner med tilhgrende indeks
X: BEST Standard

0: Silent

1: 1 bipp

2: 3 bipp

3: Gjentatte bipp

4: Kort-lang

5: 1 Kkort bipp

6: 3 korte bipp

BEST 1Q gir mulighet for & konfigurere lydniva pa paneler. For hver type panel (rompanel
eller vaktromspanel) kan man velge lydniva for forkjellige tidssoner. Tidssonene som brukes
her er ogsa “dag”, "kveld” og “natt”. Alternativt for tidssoner er manuelt justering av lyd,
uavhengig av tidssoner. Valgmuligheter av lydnivaer er enten "lav” eller "hgy” for hver av de
tre tidssonene og manuelt-valg, som vist pa figuren under. Nar lyden er konfigurert til

"manuell” kan man justere lyd ved & taste pa pilknappen ”<-" pa vaktromspanel (figur 6).

Day Time
Ljudniva dag
Day Time
Ljudniva kvall
Day Time _Evonilg Time
© Low ~ Low
+ High + High
Night Time Manual Overide Manual Override
- Low "~ Low g Ljudniva manuell
+ High Z + High — Ex. (C-tangent)
Night Time
Ljudniva natt
}Cancd ? Help

Figur 14: Lyd og tidssoner (BEST manual, 2004)
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6.2.2 Konfigurasjon pa Imatis

Det finnes flere basiskonfigurasjoner som kan utfgres pa Imatis enhetene (sengetunsklient og
tradlgs telefoner), blant annet & redusere lyd pa telefoner, lage lokale telefonkataloger pa
tradlgstelefoner og sette opp bemanningsliste. Disse er basisoppgaver som alle brukere bar
kunne utfare selv. Andre konfigurasjoner som ikke er synlige for brukerne er for eksempel
hvordan rom tildeles i forskjellige tun. Denne type konfigurasjon utfagres av teknikere og skal

I prinsipp tilsvare eller vare i overensstemme med konfigurasjon av tun i BEST.

Konfigurasjonsgrensesnittet i vedlegg C viser hvordan rom tilordnes i tun i Imatis systemet.
Som det gar fram pa figuren blir rom plassert i tun og strukturert etter fysiske beliggenhet

(etasjenummer, bygg osv ).

6.3 Konfigurasjon i praksis pa avdelinger

6.3.1 Sammenkobling av tun

Pa sykehuset opererer de med termene tun, avdeling (eller enhet) og klinikk. En klinikk kan
besta av flere enheter, disse er videre oppdelt i flere tun. Bade arkitekturen og Imatis systemet
opererer med termen tun. Selv om sykepleieres romansvar vanligvis er fordelt per tun, hender

det at det blir behov for hjelp pa tvers av tun.

Behov for & hjelpe pa tvers av tun oppstar spesielt nar det er lav bemanning pa en avdeling,
som oftest pa natta. Tun bemannes vanligvis av en eller to pleiere pa natt fordi det vanligvis er
mindre & gjere pa natt enn pa dagtid. Behov for hjelp oppstar derimot nar store oppgaver skal
gjares, for eksempel nar det utlgses et hasteanrop (ved for eksempel hjertestans). For & kunne
utfgre alle ngdvendige oppgaver i forbindelse med hjertestans handtering trenges det ca fem
pleiere. | slike situasjoner bgr tunet samarbeide med nabotun.(P2) I tillegg kan behov for hjelp
fra andre tun oppsta nar pleiere pa et tun er opptatte. Sannsynlighet for at alle pleiere pa et tun
kan veere opptatte er starre enn sannsynligheten for at alle sykepleiere pa en hel avdeling kan
vaere opptatte samtidig. Nar det er lav bemanning i en avdeling er det derfor stor
sannsynlighet for at pleiere pa tunet kan veere opptatt nar et pasientsignal blir utlgst. (Under

behov for sammenkobling av tun)
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6.3.1.1 Sammenkobling i BEST

Samarbeid pa tvers av tun stgttes av pasientsignalsystemet ved & konfigurere det faste
systemet. BEST 1Q har en konfigurasjon som tillatter sammenkobling av departments pa
forskjellige mater, noen av disse ble presentert i kapittel 6.2.1.2. Konfigurasjonsmetode som
brukes av teknikerne for & sammenkoble departments (tun) pa St. Olav er derimot ikke nevnt i
BEST-manualen. Ved a kontakte driftsavdeling via mail har det kommet fram at det er flere
metoder som brukes for a sammenkoble departments. | tillegg ble det avklart at begrepet

"department” tilsvarer begrepet “tun” som benyttes pa St. Olav.

En metode som brukes av teknikere er a flytte alle rom fra et eller flere department og samle
dem i et annet department i BEST konfigurasjonssystemet. Bildet 15 illustrer hvordan dette
kan se ut i BEST konfigurasjonssystemet. Figuren viser at department 3 er sammenkoblet
med department 2 og department 1, dette ble gjort ved a temme alle rom fra department 2 og

department 1 til department 3.

For sammenkobling Etter sammenkobling
Dept. 1
Senge- Dept. 1 [Sange-
rom 1 rom 4
enge- ISenge-
rom 2 rom 5
Dept. 2
enge- [Senge-
rom 2 rom 6
Dept. 2 Dept. 3
o e p
rom 1 rom &
ENje- Senge- [Senge-
k bl rom 1 rom 1 om 1
— Sammenkoblin
Senge- [Eenae- | g
rom 2 rom 5 h‘ Enpe- Sange- SEnge-
ram 2 rom 2 om 2
ISerge- FEena=-
rom 3 rom & ST Senge- Eenge-
rom 3 ram 3 o 3
SEnge- [ange- -
is engs- Dept. 3 Sange- rarm 4 rom 4 o 4
rom 1 rom 4
Eenae Senge Fenge. |
[Fero=- Sange- ram 5 rom 5 om 5
rom 2 rom 5
[Eenae- Fenge- [Senpe-
[Feno=- Senge- rom & wm 6 o 6
rom 3 rom &

Figur 15: Sammenkobling av departements (tun) pa St. Olav i BEST
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Sammenkobling av departments/tun i det faste systemet, i de avdelingene som ble studert,
innebzrer at tunene som er sammenkoblet ser hverandres signaler i tillegg til & se signaler
som utlgses i eget tun. Signalene vises da pa alle vaktromspanelog pa tilstedepanel i alle rom

som er tilstedemarkert.

Sammenkobling av tun i det faste systemet derimot pavirker ikke det tradlgse systemet. Det
ser ut som konfigurasjonsendringer i BEST ikke arves automatisk av Imatis. Pa avdelingene
som vi har studert, med unntak for testtunet, er tun i Imatis konfigurert til & tilsvare tun i
BEST uten sammenkobling. Dette blir illustrert i figuren 16. Tun i Imatis er fritt-stdende
enheter som tilsvarer de fysiske tunene i byggene pa St. Olav nar alt er konfigurert riktig.
Sammenkoblede tun i BEST derimot virker som én enhet i og med at de far samme

pasientsignaler.

Tuni Tun2 Tun3
s s s
Imatis
BEST
Tunl [ Tun?2 Tun3

Figur 16: Sammenkobling av tun i BEST vs. tun-organisering i Imatis

Selv om sengetunsklient i et tun kan vise signaloversikt for nabotun (eller andre tun ved a
sgke opp i sengetunsklienten) finnes det et tydelig skille mellom tun. Signaloversikt i Imatis
vises per tun og bemanningsplan oppdateres og vises per tun. Skjermbildet pa figur 17 viser
hvordan signaloversikter blir presentert per tun. Rektanglene er fart pa for a tydeliggjare

hvordan Imatis skiller mellom tun.
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Figur 17: Skjermbilde for sengetunsklient (fra (Hgyte, 2010) editert med firkanter)

6.3.1.2 ”Sammenkobling” av tun ved hjelp av bemanningsplanen i Imatis

Avdelingen som ble studert i denne oppgaven benytter samme metode for & "sammenkoble”
tun i Imatis. Metoden som brukes farer til at pleiere kan motta pasientsignaler fra nabotun pa
tradlgstelefonene sine, og kan dermed hjelpe til nar det er behov. Sammenkoblingen realiseres

i dag ved a benytte seg av DISP-rollene i hverandres bemanningsplaner.

Imatis klienten har vanligvis tre DISP-roller og de star gverst pa bemanningslista som vist pa
figur 9. Nar et hastesignal utlgses gar det til alle tradlgse-telefoner som er registrert pa tunet,
inkludert de som er registrert pa DISP rollene. Ved a ha en eller flere sykepleier fra nabotun

registrert pa noen av DISP-rollene blir det mulig for dem & motta hasteanrop eller

pasientsignal (som ikke blir besvart ved farste runde gjennom bemanningsplan).

Svakheten med ”sammenkobling” av tun vha DISP-roller er antall standard DISP-roller ikke
alltid er nok for & dekke en klinikk som bestar at flere enheter og mange tun. I dette tilfellet
ma det flere DISP-roller til. Endringsforslaget nr. 1 fra avdeling2 gikk ut pa akkurat dette.
Tabell 5 illustrerer hvordan “sammenkobling™ av tun i Imatis utfgres pa et tun i avdeling 2 pa
natt etter at de fikk 6 DISP roller pa Imatis. Pa natt brukes det bare DISP-roller i

bemanningsplan som vist pa figuren. Figuren 6 viser bruken av DISP-roller i alle tun som
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tilhgrer samme klinikk som avdeling2. Figuren er bare en illustrasjon og viser ikke romnumre

i bemanningsplanene. Pa sengetunsklienten vises det ogsa alle romnumre i bemanningsplan,

selv om rommene ikke er bemannet, som pa figur 6.

Tabell 5: Bemanningsplan

Etternavn

Fornavn

Nr

Displ

Hansen

Anna

35130

Disp2

Myre

Berit

35131

Disp3

Olsen

Cedric

35132

Disp4

Petersen

David

35133

Disp5

Rygge

Eirin

35134

Disp6

Strand

Fredrik

35135

Sengerom 201

Sengerom 201_Disp

Sengerom 202

Sengerom 202_Disp

Sengerom 203

Sengerom 203_Disp

Sengerom 204

Sengerom 204_Disp

Sengerom 205

Sengerom 205_Disp

Sengerom 206

Sengerom 206_Disp

WC 207

WC 208
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Tabell 6: "Sammenkobling" av tun vha DISP-roller

Bemanningsplan for tun 4:

Bemanningsplan for tun 1:

Etternavn | Fornavn | Nr | P&
Etternavn | Fornavn | Nr | P4 - -
n Displ David Ja
Displ Anna Ja :
: : Disp2 Cedric Ja
Disp2 Berit Ja - =
. Disp3 Berit Ja
Disp3 Cedric Ja :
- - Disp4 Anna Ja
Disp4 David Ja -
: = Disp5 Fredrik Ja
DispS Eirin Ja Disp6 Eirin Ja
Disp6 Fredrik Ja P

Bemanningsplan for tun 5:

Bemanningsplan for tun 2:

Etternavn | Fornavn | Nr | P&
Etternavn | Fornavn | Nr | P& Disp1 Eirin Ja
Displ Berit Ja Disp2 David Ja
Disp2 Anna Ja Disp3 Fredrik Ja
Disp3 David Ja Disp4 Cedric Ja
Disp4 Eirin Ja Disp5 Anna Ja
Disp5 Cedric Ja Disp6 Berit Ja
Disp6 Fredrik Ja
Bemanningsplan for tun 3: Bemanningsplan for tun 6:
Etternavn | Fornavn | Nr_| Pa | Etternavn | Fornavn | Nr | Pa
Displ Cedric Ja Displ Fredrik Ja
Disp2 Eirin Ja Disp2 Eirin Ja
Disp3 Anna Ja Disp3 David Ja
Disp4 Berit Ja Disp4 Cedric Ja
Disp5 David Ja Disp5 Berit Ja
Disp6 Fredrik Ja Disp6 Anna Ja

Pa natt er det vanligvis en sykepleier per tun, denne sykepleieren logger seg som regel pa
DISP1 pa sitt eget tun, og resten av DISP-rollene i tunets bemanningsplan tas av andre
sykepleiere fra andre tun. Dvs. ingen er ansvarlige for individuelle rom pa natt i en slik

setting.

Selv om hvert tun har sin egen bemanningsplan tillatter Imatis at man far tilgang til
bemanningsplaner fra andre tun pa sengetunsklienten i eget tun. Dette inneberer at hvis for
eksempel en sykepleie fra tun 1, Anna, vil fgre seg pa en DISP-rolle i tun 2 sa kan hun gjere

det via sengetunsklienten i eget tun.
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6.3.2 Konfigurasjon av paneler

6.3.2.1 Prioritering av signaler og visning pa display

Det vanligste signalet som utlgses pa Sykehuset er pasientsignal. | lgpet av et intervju pa i et
lunsjrom i avdeling2 ble det observert at tilstedepaneldisplay er konfigurert til & vise aktive
pasientsignaler i ca 1-2 sekunder fgr det forsvinner og kommer opp igjen etter en ny runde.
Intervjuobjektet pa avdeling2 fortalte at det samme gjaldt for vaktromspanel. Ved testing av et
tomt tun pa en annen avdeling ble det ogsa lagt merke til at timeout pa signalene var ca 2
sekunder.

Hastesignal utlgses veldig sjeldent. 1 en e-mail fra P2 kom det fram at det gikk ca 10
hastesignaler i en periode pa sju maneder. Hastesignal er konfigurert med hgy prioritering,
dette innebeerer at andre signaler (pasientsignaler og tilstedesignaler) "forsvinner” fra display

nar et hastesignal er aktiv. Signalene vises igjen farst nar hastesignalet blir avstilt.

6.3.2.2 Lyd og manuell konfigurering av lyd

BEST gir mulighet for & konfigurere paneler med ulike lydtoner for ulike signaltyper
(inkludert vanlig pasientsignal og hastesignal). Lydtone for vanlige pasientsignaler, pa
tilstedpanel, i avdeling2 var en kort bipp. Signalet varte i ca 1-2 sekunder hver gang den

dukket opp i panel. Lydtone pa panelet kan karakteriseres som lydtone nummer 5 i tabell 3.

I notater fra tidligere observasjoner fra denne oppgavens veileder gar det fram at det var ulike
lydkonfigurasjoner i to ulike avdelinger som ble observert i periode hgst 2009. Pa
vaktromsdisplay i en av avdelingene kom det tre pipp og lyden var sa hgy at det kunne virke
forstyrrende. Den andre avdelingen hadde lyd som ligner mer som det vi observerte i

avdeling2 og i det tomme tunet pa en annen avdeling.

| BEST manual star det at manuell lydjustering kan utfares pa vaktromspanel ved hjelp av
venstre pilknappen (<-) pa panelet (figur 6). Dette forutsetter at apparatet er pa forhand
konfigurert med “manuell” lydkonfigurasjon i BEST 1Q. Manuel konfigurasjon pa
vaktromspanel var ikke kjent pa avdelingene som ble studert i denne oppgaven. Far innfgring
av det nye systemet kunne sykepleier stille vaktromspanel til nattlyd eller dagmodus. Nattlyd
innebar redusert lyd. Intervjuobjektet pa avdeling2 kjente til denne type lydinnstilling far,

men viste ikke hvordan lydinnstilling kan utfgres manuelt i det nye systemet.
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6.4 Awareness

6.4.1 Awareness blant sykepleiere

Awareness innenfor et tun stgttes av fysiske siktlinjer samt sengetunsklient og vaktromspanel
som ligger pa arbeidsstasjoner sentralt i tunet og viser en oversikt over aktive pasientsignaler i
tunet. 1 tillegg vises aktive pasientsignaler pa tilstedepanel pa rom som er tilstedemarkert. Ved
a se pa aktive pasientsignaler kan sykepleiere oppfatte hvilke pasienter som trenger hjelp og
hvilke pleiere som er opptatte pa hvilke rom og kan derfor vite hva som foregar pa tunet.
Pleiere som er opptatte pa pasientrom kan ogsa, hvis de er tilstedemarkerte pa rommet, falge
med hva som foregar pa tunet. De far da informasjon nar nye pasientsignaler utlgses og de

kan se hvilke andre pasientrom som har en sykepleier tilstede.

Behov for awareness i et tun avhenger av organisering. Awareness pa avdelingsniva stettes av
BEST og Imatis pa forskjellige mater. Grad av stgtte i BEST avhenger av sammenkobling av
tun fordi tun ma vaere sammenkoblet for & kunne motta hverandres pasientsignaler samt sine
egne. Graden av awareness som stgttes av Imatis er relativt starre i og med at sengetunsklient
I et tun kan vise pasientsignalinformasjon til nabotun, selv om tunene ikke er sammenkoblet. |

tillegg er det mulig & sgke opp andre tun pa sykehuset via sengetunsklient.

Intervjuobjekter pa avdeling3 og pa avdeling2 fortalte at det ikke er lett & falge med pa
paneler ndr pleiere ikke sitter pa arbeidsstasjon, spesielt nar de er opptatt med andre ting.
Dette er blant fordi de nye paneler er sma og er plassert i kroken pa arbeidsstasjonene.
Intervjuobjektet i avdeling 3 mente at korridorpaneler som ble brukt i gamle systemet ga
bedre awareness nar det gjelder visning av aktive pasientsignaler. ”"Det var mye enklere a se

nar du har sanne paneler i gangen, det er mye enklere a se hvor det ringer”. (AP3)

En annen “svakhet”, forbundet med awareness ved navearende paneler ble observert pa et
intervju i avdeling2 pa pauserom. Tilstedepanelet pa rommet var aktivert for a vise aktive
pasientsignaler. Aktive pasientsignaler vises ved at de ruller over paneldisplay ett om gangen.
Signalene dukker opp igjen sa lenge de er aktive. Det ble oppdaget at hvert signal pa displayet
var synlig i ca 1-2 sekunder fgr det forsvant og dukket opp igjen etter en ny runde. Da et nytt
signal ble utlgst pep det i ca 1-2 sekund og vistes i rgdt i 1-2 sekunder fgr den forsvant igjen.
Mange grgnne signaler (tilstedemarkeringssignaler) vistes i mellomtiden for det ragde signalet
dukket opp igjen i neste runde. Nar man snudde seg for a se det rade signalet rakk man nesten
ikke a se det far det forsvant igjen. Det ble ogsa observert at de fleste pasientsignaler var
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grenne, de rgde var fa. Dessuten var mange av de grgnne fra rom som alltid er tilstedemarkert
(medisinrom, lunsjrom o.1), dette gir ikke noe informasjon som kan stgtte awareness. De sier

ingenting om det er noen der eller ikke siden de alltid er pa.

6.4.2 Awareness hos leger

| samtale med en sykepleie pa avdeling 2 har det kommet fram at det er behov for a gi leger
mer awareness i forhold til hva som skjer pa avdelingen de er ansvarlig for, spesielt nar
spesielle hendelser som hastealarm utlgses ved hjertestans. Per i dag er det slik at leger ikke
har mulighet til & motta slike signaler pa sine tradlgse-telefoner siden de ikke er listet i
bemanningsplaner. Et forslag som ble nevnt av sykepleieren var a registrere en lege som DISP

i bemanningsplan i Imatis.
6.5 Redundans

6.5.1 Redundans av informasjon i Imatis og BEST

Bade BEST systemet og Imatis systemet viser informasjon om aktive pasientsignaler. Imatis
viser signalene pa sengetunsklient og tradlgse telefoner, mens BEST viser det pa paneler (pa
arbeidsstasjon, pasientrom og diverse andre rom). Aktive pasientsignaler vises med samme
informasjon i BEST og pa sengetunsklient. Informasjon som vises er numre til rom der
signaler blir utlgst fra og signaltype (hastesignal, vanlig signal eller tilstedemarkeringssignal).
Samme informasjon vises ogsa pa tradlgse telefoner til aktuelle sykepleiere. Redundans av
pasientsignalinformasjon oppstar dermed pa grunn av at samme informasjon blir vist pa

forskjellige enheter.

| dag brukes det tradlgse og det faste systemet parallelt, nar IP-nett gar ned brukes det faste
systemet alene. | avdelingene som er betraktet i denne oppgavene blir det faste systemet ikke
sett pa som en fullgod backup for visning av pasientsignaler nar det tradlgse ikke fungerer,
nar IP-nett er nede. Sykepleiere stoler ikke helt pa det faste systemet alene. Nedenfor falger

det noen sitater som belyser tanker om dette.

"Nar systemet er lagt opp sann at nar pasient ringer pa sa gar det direkte til telefonen
til den som har pasienten, s& ma det vere i orden. Altsa da er det ikke bra nok at det
bare ringer pa paneler. Det kan ga lengre tid fer man oppdager det at pasienten
ringer pa. Og hvis pasienten er blitt darlig da, sa kan det veere for sent.”” (AP3)
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Pa sparsmal om hvor ofte IP-nett gar ned og dermed hvor ofte de ma bruke det faste systemet
alene svarte et intervjuobjekt dette: ’Det har veert et par episoder i det siste da, men sa ble
folk helt radville. Det fikk jeg beskjed om helt etterpa at det var .. herregud! (...)” (AP1)

Det faste systemet oppfattes ikke som et fullgod backup system ved fraver av IPnett, selv om
et lignende fast system ble brukt uten tradlgssystem i det gamle bygget. Dette er blant annet
fordi det gamle systemet bestod av en del andre elementer som ikke ble inkludert i det nye
faste systemet. Dette gjelder blant annet korridorpaneler og stentofonanlegg som var i noen
gamle bygninger. Alt dette gkte awareness innenfor tun og innenfor avdeling i det gamle
systemet. I tillegg var vaktromspaneler som ble brukt i gamle systemet forskjellig fra de som
brukes i det nye systemet. De gamle vaktromspanelene hadde to visningsfelter, et felt som
viste tilstedmarkering (i grgnt) og et felt som viste nye signaler (i radt). Nye paneler viser alle
signaler i ett felt, som nevnt farer dette til at nar et nytt pasientsignal blir utlgst blir det ikke

lett synlig fordi det ruller over display med flere granne signaler innimellom.

Dessuten gjelder ikke redundans i BEST og Imatis for all informasjoner som vises til brukere.
Imatis systemet viser mer informasjon, blant annet i bemanningsplan som gir oversikt over
alle rom og hvordan romansvar er fordelt mellom sykepleiere. I tillegg er det andre funksjoner

som BEST ikke dekker, for eksempel mulighet til & ringe og sende meldinger.

6.5.2 Redundans av funksjon

Systemet stgtter at pleiere pa et tun kan gjere hverandres jobb og dermed samarbeider
innenfor tunet. Nar bade farsteansvarlig sykepleier og sekundar sykepleier er opptatte og ikke
kan ta seg av rommet de er registrert pa styrer systemet slik at andre pa tunet mottar signalet
pa telefonene sine. Nar de ansvarlige ikke kan ”ta klokka”, serger systemet for at
pasientsignalet blir levert til neste sykepleier i bemanningsplan etter round robin metoden til
signalet blir handtert. Det at systemet styrer samarbeidet ble oppfattet som positivt i forhold til
hvordan det var far i det gamle systemet. ’hvis den som hadde pasienten stod opptatt sa var

det ingen andre som tok klokka heller, det kunne ga lang tid far noen tok det™. (AP3)

Kollektiv ansvar stgttes ogsa nar flere tun i en avdeling er sammenkoblet. Da jobber pleiere
sammen og hjelper hverandre pa tvers av tun. For & kunne hjelpe hverandre for vanlige
pasientsignaler er de derimot avhengig av & ha felles papirlister og dermed kjennskap til

pasientene i hverandres tun. (AP3)
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Pa den andre side kan man si at systemet deler opp det kollektivet ansvaret og dermed statter
individuelt ansvar i stor grad. Hvert rom har en primeransvarlig og en sekundaeransvarlig
sykepleie. Nar et pasientsignal blir utlgst fra et rom gar det til rommets ansvarlige farst (farste
ansvarlig eller neste ansvarlig hvis farste ikke kan “ta klokka™). Individuell ansvar for
pasienter ble oppfattet positivt av en avdelingssykepleier som mente at det gir en slags
personlig forhold nar det ringer pa telefon til den ansvarlige sykepleieren, noe som igjen
virket positivt for responstiden.”Mitt inntykk fra her hvor jeg sitter er at klokkene blir tatt
fortere. Det er mindre stgy og. " Tidligere sa kunne vi oppleve at det kunne ringe lenge for at
det var ingen som tok ansvar.” (AP3) Intervjuobjektet forklarte videre at dette bare var et
personlig inntrykk, tiden forbundet med handtering av pasientsignaler i avdelingen
informanten jobber har ikke blitt malt.

6.6 Lokal tilpasning

Behov for lokal tilpasning i en avdeling kan blant annet veare avhengig av de medisinske
forhold ved avdelingen, ngdvendig arbeidsmengde og arbeidskontekst i avdelingen. Det
utfgres ulike tilpasninger for & mgte behov i forskjellige avdelinger, tilpasningene gjelder
bade for IKT og den fysiske arkitekturen. I tillegg forekommer individuell tilpasning i forhold
til romtype.

Avdeling2 og avdeling3 hadde ulike behov nar det gjelder ssmmenkobling av tun. Avdeling2
er en del av en stor klinikk som bestar av flere avdelinger som jobber sammen, spesielt pa natt
da det er lite bemanning. Pa grunn av samarbeidsbehov pa natt gnsker avdeling3 a
sammenkoble alle tun i klinikken pa natt. Lokal tilpasning ble gjennomfart ved a utfare
endringsforslaget nr. 1 for avdeling2, se tabell 2. Avdeling3 samarbeidet ikke med andre
avdelinger pa samme mate og de hadde dermed ikke gnske om & sammenkobles med andre
avdelinger.  Dette er et eksempel pa at det utferes lokal tilpasning avhengig av
arbeidskontekst i avdelinger.

En annen type lokal tilpasning vi har sett pa er pa romniva. Anropspanel pa toaletter er
konfigurert forskjellig fra anropspanel pa pasientrom. Knappen pa anropspanel som er
markert med "SIGNAL” er vanligvis konfigurert til & utlgse hastesignal pa pasientrom. Pa

toaletter derimot utlgser den samme knappen et vanlig pasientsignal.
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Lokal tilpasning er ogsa a finne i det fysiske bygget. Det ble for eksempel lagt merke til at
vinduer og dgrer til pasientrom pa en avdeling var spesielle i forhold til andre avdelinger som
er intervjuet i forbindelse med dette studiet. Bildet pa figur 18 er tatt fra avdelingen og viser et
pasientrom med glassder og glassvindu. Disse har persienner som kan apnes og dermed
tillatte mer pasient tilsyn og pasient oppmerksomhet i en stagrre grad enn i avdelinger som har

vanlige darer.

Figur 18: Dgr til pasientrom

Selv om det utfares ulike lokale tilpasninger pa sykehuset er det ogsa viktig a sikre
gjenkjennbarhet pa ulike avdelinger. Det er derfor ikke gnskelige & ha for mye divergerende
konfigurasjoner for ulike arbeidsgrupper eller for mye individuell tilpasninger. Dette fordi et
sykehus er en organisasjon der det er behov for mobilitet hos de ansatte. Helsepersonell pa
sykehus er mobile, selv om man jobber pa en avdeling kan det hende at man tar vakt i en
annen avdeling. Det er derfor viktig at grunnleggende aspekter ved systemer eller teknologier
som benyttes pa sykehuset ikke er sa forskjellige at det ikke kan gjenkjennes. (FR, St. Olav
2010)
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6.7 Konfigurasjonssystemet og sosial transparens

Konfigurasjonssystemet for pasientsignalsystemet er ikke transparent. Det er mange
konfigurasjonsmuligheter som er usynlige og ukjente hos brukere, i tillegg er aktive
konfigurasjoner ikke transparente. Et eksempel pa “uklarhet” i konfigurasjon er
konfigurasjonen av anropspanel pa toaletter. Det er ikke mulig & se at anropspanel pa toalett
er konfigurert forskjellig fra anropspanel pad pasientrom. Et annet eksempel pa usynlig
konfigurasjon er sammenkobling av tun i BEST. For a finne ut om et tun er sammenkoblet
med andre ma brukerne enten vite pa forhand eller oppdage det nar de mottar pasientsignal fra

andre tun.

Brukere kjenner ikke til konfigurasjonsmuligheter som kan utfgres manuelt ved hjelp av
vaktromspanel. | BEST manualen star det at lyd og sammenkobling tun kan konfigureres
manuelt pa vaktromspanel. Denne funksjonen er ikke aktivert og er ukjent hos brukere i de

avdelingene som er undersgkt i denne oppgaven.

Status for endringsforslag fra brukere er ogsa ikke transparent. Notater fra tidligere
observasjoner, utfgrt av denne oppgavens veileder, viser at det er flere avdelinger som har
opplevd at det ikke har veert lett a falge med pa statusen til endringsforslag som ble meldt til
IKT-avdeling. Avdeling3 viste heller ikke hvor langt i behandlingen endringsforlaget deres
hadde kommet. Organisering av arbeid i avdelingen var derimot ikke forandret selv om dette
innebarer at de kun bruker det tradlgse systemet, uten back up og statte fra det faste systemet,
for & fa signaler fra et satellitt-tun som ligger ganske langt unna i en annen avdeling.

6.8 Bildet av systembruk hos brukere og hos IKT-personell

IKT-systemet pa St. Olav involverer mange aktgrer. Systemet driftes av EDB i samarbeidet
med HEMIT. 1 tillegg er det andre underleverandgrer som involveres, disse er blant annet
Telenor, Imatis og Hewlett Packard. (Euroinvestor, 2006) Nar endringer foreslas av brukere
gar de enten gjennom en faglig radgiver pa St. Olav eller direkte til HEMIT. Faglig radgiver
har ansvar for & oversette endringsforslag som blir sent fra brukere og verifisere om
forslagene er 1 overensstemmelse med den overordende politikken og design for

pasientsignalsystemet. (intervl)

Nar IP-nett gar ned kontakter brukere HEMIT for fa det opp igjen. Sykepleiere og IKT-
personell forstar systemet forskijellig. Et intervjuobjekt pa avdeling3 fortalte at avdelingen var

avhengig av a ha IP-nett og at de dermed oppfattet det som en hastesak nar IP-nett gikk ned,
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men at IKT-personell ikke forstod situasjonen pa samme mate. sist sd hadde vi problemer
med a fa dem til & se noe alvor i det da, pd HEMIT. Det ble ikke oppfatta som en hastesak. Og
det er det jo egentlig.” (AP3)
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7. Diskusjon

| artikkelen (Balka, Wagner, & Jensen, 2005) blir det papekt at endringer som involverer
mange mellomledd, system intermediaries, farer til utfordringer for brukere nar det er behov
for systemkonfigurasjoner. Konfigurasjonsmulighetene som er presentert i kapitel 6.2 er ment
a utfares av teknikere. Pa St.Olav vil dette inkludere ulike aktarer, det vil dermed bli en lang
prosess som gjer at brukere ikke lett kan falge med pa status pa sine endringsforslag. Lang
behandlingsperiode for endringsforslag kan fare til mindre systempalitelighet. Et eksempel pa
dette er situasjonen pa avdeling3 hvor sykepleiere jobbet uten back up fra det faste systemet
for visning av pasient informasjon fra et satellitt-tun som forklart i kapitel 6.1.

Imatis systemet har flere konfigurasjonsmetoder som kan utfgres av brukere selv. Dette
gjelder blant annet bruk av DISP-roller for & sammenkoble tun, konfigurere lyd og lage
adresseliste pa tradlgstelefoner. BEST systemet er mindre konfigurerbart for brukere. Alle
endringer som utfgres i BEST konfigurasjonssystemet skal ogsa lastes opp i BEST
systemkomponenter (kontrollere for BEST enheter). Dette krever nedetid for systemet og mye
arbeid som gar utover brukeres egentlige arbeidsoppgaver. Det finnes derimot andre
konfigurasjonsmuligheter i BEST konfigurasjonssystemet som kan gi brukere starre rom for a

utfgre enkle konfigurasjoner selv.

7.1 Sammenkobling av tun

Solumsmo og Aslaksen (2009) papeker at tanken bak sengetun-designet ikke er at sengetun
skal fungere som frittstaende organisatoriske enheter. Arkitekten ser viktigheten ved a skape
starre kollektivt samarbeid mellom tun i avdelinger nar det er lav bemanning pa natt.
Konfigurasjonsmetoden som i dag brukes for 8 sammenkoble tun i BEST, kobler tun sammen
permanent. Metoden tar ikke hensyn til nar pa dagen sammenkoblingsbehov oppstar og
dermed blir konfigurasjoner som foretas gyldig fram til teknikere gjennomfarer en ny
konfigurasjon pa systemet. A gjennomfare en konfigurasjon i BEST systemet innebaerer ikke
bare & utfgre endringer i BEST 1Q, men ogsa nede tid i pasientsignalsystemet for a fa lastet
opp programvaren i BEST enhets kontrollere. A utfare en slik konfigurasjon ofte vil kreve
mye tid og darlig utnyttelse av systemet, noe som antageligvis vil fare til ekstra

driftskostnader.
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Mulig endringsforslag:

En annen metode som kan brukes for & sammenkoble tun og i tillegg ta hensyn til nar
sammenkoblingen trenges er tidssonebasert og manuell konfigurasjonen som ble presentert i
kapitel 6.2.1.2. Ved a bruke tidssone konfigurasjonsmuligheten vil sammenkobling bli
automatisk aktivert eller deaktivert ved bestemte klokkeslett som oppgis pa forhand i
konfigurasjonssystemet. Klokkeslettene for nattvaktstart og nattvaktslutt spesifiseres nar
teknikere konfigurerer pasientsignalsystemet. Manuell konfigurasjon er litt annerledes fordi
det vil involvere brukere. Nar manuell konfigurasjon er aktivert i konfigurasjonssystemet vil

brukere kunne aktivere sammenkobling ved hjelp av vaktromspaneler.
Utfordringer:

Tidssonebasert og manuell konfigurasjon vil fare til et stort behov for transparens i systemet.
Dette fordi brukere av systemet ma til enhver tid vite hvilke konfigurasjoner som er aktivert
uten a blir forvirret. Paneler i det faste systemet er ikke transparente, konfigurasjon som er
lagt inn i paneler er derfor usynlig for brukere. For & unnga forvirringer angaende tidsbasert
sammenkobling kan det for eksempel henges en lapp pa arbeidsstasjoner om hvilke tidsrom
sammenkobling aktiveres. Manuel konfigurasjon er mer utfordrende fordi det er vanskeligere
a planlegge, det kan utfgres av hvem som helt, nar som helst. En slik konfigurasjon vil kreve
at det settes grenser pa hvem som kan aktivere det og det vil kreve at det gjgres tydelig for

alle brukere nar det skijer.

7.2 Redundans av informasjon i BEST og i Imatis

Redundans blir sett pa som positivt i de tilfellene hvor det farer til gkt group awareness og
systempalitelighet (Cabitza et al., 2005; Tjora, 2004). Redundans av informasjon pa
pasientsignalsystemet fegrer til bedre awareness fordi samme informasjoner om aktive
pasientsignaler blir vist pa forskjellige enheter i forskjellige omrader. Systempalitelighet
sikres ved a bruke det faste systemet parallelt med det tradlgse systemet. Dette farer til at
pasientsignalsystemet fungerer selv om det tradlgse systemet slutter & fungere, nar IP-nettet

gar ned. Det kan derimot diskuteres hvor god backup det faste systemet er.

Intervjuobjektene i avdeling2 og avdeling3 nevnte at det ikke er lett & falge med pa paneler.
Nar det gjelder visning av pasientsignalinformasjon er det observert at informasjonene vises
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tydeligere pa sengetunsklient enn pa paneler. Dette fordi sengetunsklient viser informasjon
konstant pa skjerm mens de vises rullerende pa paneldisplay. Nar "oversikt” modus er valgt
for et tun i sengetunsklient viser sengetunsklientskjermen en klar oversikt over alle aktive
pasientsignaler pa tunet. Pa panelene derimot star ikke informasjonen i ro, romnumre ruller
over displayet og det kan ta lengre tid a se et nytt signal fordi den vises i noen fa sekunder (ca
1-2 sekunder).

Forbedre visning pa paneler

Pa natt er det viktig at tilstedemarkeringssignaler vises fordi det er lav bemanning pa tun, og
de fa sykepleiere som er pa jobb trenger a samarbeide mer. Pa dag derimot er det mange som
jobber og alle rom fordeles mellom sykepleiere pa jobb. Mange grgnne signaler
(tilstedemarkering) gjar at nye pasientsignaler blir vanskelig a visualisere. En lgsning for dette
kan veere a konfigurere paneler slik at de bare viser rgde signaler pa dag, men at de vises
grenne signaler i tillegg pa natt. 1 BEST 1Q finnes konfigurasjonsmuligheter som kan tillate
dette. Man kan blant annet bruke konfigurasjon som er basert pa tidssoner. Ved a benytte seg
av sammenkobling av tun ved hjelp av tidssoner (presentert i kapittel 6.2.1.2) kan det velges

hvilke signaltyper og hvilke tidspunkter rom skal sammenkobles.

Vaktromspaneler generelt ganske konfigurerbare. Et forslag er a tilfaye en ny konfigurasjon
som gjgr det mulig & konfigurere vaktromspanelmanuelt for visning av grgnne signaler
(tilstedemarkeringssignaler). Nar konfigurasjonen er aktivert i BEST konfigurasjonssystemet
kan brukere selv velge & vise grenne signaler pa vaktromspanelet nar det trenges.
Konfigurasjonen finnes ikke i BEST-manualen og vil dermed fare til modifikasjon av kode
for & lage den nye funksjonaliteten. Tanken er at det kan ligne pa manuell konfigurasjon av
lyd og manuell konfigurasjon av tidssonebasert tun-sammenkobling som eksisterer i dagens

konfigurasjonssystem.

7.3 Awareness hos lege

Leger trenger a bli varslet nar det utlgses akuttalarm fra tun de er ansvarlig for. Forslaget som
ble nevnt av intervjuobjektet i avdeling3 er & registrere en lege som DISP i bemanningsplanen
til tunet legen er ansvarlig for. Denne ordningen vil derimot fare til at vanlige pasientsignaler
ogsa sendes til legens tradlgstelefon dersom pleiere pa tunet ikke handterer pasientsignalet far
timeout. Som nevnt gar pasientsignalene round robin gjennom bemanningsplanen pa

sengetunsklient og vil derfor nd de som er registrert som DISP, pa toppen av lista, hvis andre
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pa lista ikke handterer signalet far timeout. Nar det er lav bemanning, og de fa pleiere som er
listet pa bemanningsplan er opptatte kan det ga mer enn en runde for signalet aksepteres.
Dette kan da fare til at legen som er registrert pa DISP mottar irrelevante pasientsignaler.

Brukere av systemet forholder seg til dagens GUI fordi de ikke kjenner til muligheter for
konfigurasjon i pasientsignalsystemet. Andre metoder som kan brukes for & gi lege

informasjon om utlgste hastesignaler er a konfigurere BEST eller & konfigurere Imatis.

Legekontorer kan ha tilstedepaneler som er konfigurert til & bare vise hastesignaler.
Kontorpanelene vil dermed bare vise signaler som er relevant for leger. Konfigurasjonen som
gjer det mulig & spesifisere hvilke pasientsignaltyper som skal mottas og sendes fra
rompaneler finnes allerede i BEST 1Q. Det andre forslaget er a lage spesielle DISP-roller for
leger i bemanningsplan. DISP-rollene kan defineres slik at de vil bli hoppet over for vanlige
pasientsignaler, nar det kjares round robin i bemanningsplan. Imatis GUI kan for eksempel se

ut som tabell 7.

Tabell 7: En spesiell DISP-rolle for leger i Imatis

Etternavn | Fornavn | Nr Pa

Disp-lege -

Displ -

Disp2 -

Disp3 -

Sengerom 201 -

Sengerom 201_Disp -

Sengerom 202 -

Sengerom 202_Disp -

Sengerom 203 -

Sengerom 203_Disp -

Sengerom 204 -

Sengerom 204_Disp -

WC 207 -

WC 208 -
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7.4 Sosial transparens

Jensen (2006) papeker at mangel pa transparens i IKT-systemer kan fare til at brukere ikke
forstar mulighet og begrensninger en teknologi gir. Erickson & Kellogg (2003) papeker at
sosialt transparente systemer vil fgre til at ngdvendig informasjon blir synlige for brukere.
Dette vil igjen fare til at brukere forstar hvordan systemet fungerer og kunne dermed bli holdt

ansvarlig for sine handlinger.

Graden av transparens forbundet med IKT-systemer og transparens i de fysiske byggene er
forskjellige. Lokale tilpasninger som foretas pa St.Olav i de fysiske byggene er visuelt
synlige. Nar man har et rom med en glassdar og et glassvindu med persienner kan man lett
oppfatte at persienner kan lukkes eller apnes avhengig av hva man vil vise eller signalisere til
andre utenfor rommet. Brukere av IKT-system derimot kan ikke like lett oppfatte muligheter

eller begrensninger et system gir nettopp fordi konfigurasjon i systemet ikke er transparent.
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8. Konklusjon

Dette kapitlet vil oppsummere og tydeliggjere kunnskapen og funnene som svarer til
problemstillingen presentert i kapitlet 1.1. Til slutt vil det gis forslag til videre arbeid med
utgangspunkt i de funnene som omhandler utfordringer knyttet til bruken av
pasientsignalsystemet pa St. Olav. Problemstillingen som ble presentert i kapitel 1.1 er delt i

falgene tre hovedspgrsmal i oppgaveteksten:

1)Hvordan er konfigurasjonen av systemet pa forskjellige avdelinger?

2)Hvordan stgtter konfigurasjonene for behovene pa de enkelte avdelinger, eventuelt
hvilke problemer lager de?

3) Hvordan statter eller lager IKT-systemet problemer i forhold til pleiefaglige

verdier?

Ovenfornevnte problemstillingene har blitt studert i dette studiet ved hjelp av
forskningsmetodene presentert i kapitel 3. Utfordringer relatert til pasientsignalsystemet og
bruken av det ble kartlagt og det ble foreslatt forbedring av pasientsignalsystemet og bruken
av det. Nedenfor blir hver problemstilling, samt hvordan det ble besvart i dette studiet,
gjennomgatt.

[]

Problemstilling nr. 1 ble studert ved a kartlegge mulige konfigurasjoner i
pasientsignalsystemet og deretter undersgke hvordan de ble brukt pa i ulike avdelinger pa St.
Olav. Dette blir gjennomgatt i kapitlet 6.2 og 6.3. Ved hjelp av BEST manual ble det oppdaget
at BEST er ganske konfigurerbart, men det er fa konfigurasjoner som kan utfares av brukere
selv. De fleste konfigurasjoner i BEST involverer teknikere og ferer til nedetid i systemet nar
konfigurasjon skal lastes opp i BEST enheter. Imatis derimot har mange basiskonfigurasjoner

som kan utfares av brukere selv, som forklart i kapitel 6.2.2.

Problemstilling nr. 2 ble besvart ved a analysere hvordan naveerende konfigurasjoner stgtter
eller lager problemer for brukere av pasientsignalsystemet. Resultatet i forstudiet som ble
utfort i forbindelsen med dette studiet forte til at jeg fokuserte pa bestemte typer
konfigurasjoner. Konfigurasjonene ble studert med utgangspunkt i endringsforslag pa tre
avdelinger. Funnene som svarer pa problemstilling nr.2 er presentert i kapittel kapitel 6.4 til
6.7.
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Pasientsignalsystemet stgtter behovene for brukere ved blant annet & sikre awareness og
redundans av informasjon. Det ble oppdaget at parallell bruk av BEST og Imatis gir bedre
awareness og farer til redundans av informasjon som er viktige for sykepleiere. Det er
derimot forskjellige meninger om hvor vidt det nye pasientsignalsystemet sikrer awareness
nar IP-nett er nede. Det ble oppdaget at redundans av informasjon i BEST og Imatis er
vesentlig for at pasientsignalsystemet skal fungere hensiktsmessig. BEST trenges fordi den er
mer palitelig enn Imatis som er IP-basert, mens Imatis systemet trenges blant annet fordi det
den viser pasientsignaler pa en tydeligere mate enn paneler i BEST. Utfordringen relatert til
visning av pasientsignaler i BEST ble diskutert i kapitel 7.2 og det ble gitt forslag til en
lgsning pa problemet.

Dagens konfigurasjon av Imatis gir ikke awareness til lege nar det gjelder visning av
informasjon om utlgste hastesignaler. | tillegg mangler noen legekontorer paneler for visning
av hastesignaler. Dette er et problem fordi leger skal varsles i akuttilfeller, nar hastesignaler

utleses. | kapittel 7.3 foreslas det to lgsninger pa dette problemet.

En annen konfigurasjon som undersgkes grundig i denne studiet er konfigurasjonen som
muliggjgr sammenkobling av tun. Det ble oppdaget at det oppstar behov for & sammenkoble
tun nar det er lav bemanning pa tun og at BEST har flere konfigurasjonsmuligheter som
muliggjer tun-sammenkobling. Utfordringene relatert til mulige konfigurasjoner samt
metoden som brukes av driftavdelingen pa St. Olav for & sammenkoble tun i dag blir diskutert

og analysert.

Det finnes flere lokaltilpasninger og ulike konfigurasjoner pa IKT-systemer og i byggene pa
St. Olav. En utfordring relatert til noen av disse er mangelen pa sosialt transparens. Mangel
pa transparens i konfigurasjonssystemet farer til at brukere ikke lett forstar muligheter eller
begrensninger pasientsignalsystemet gir. Et eksempel pa en konfigurasjon som ikke er synlig

for brukere er sammenkobling av tun i BEST.

Problemstilling nr. 3 blir undersgkt ved a benytte seg av stige-intervjuteknikken (the
laddering technique). Det ble bekreftet at hovedpleiefaglig verdier som var kjent pa forhand
var i samsvar med intervjuobjektenes syn og oppfatning om viktigste verdier som var gnsket a
stgttes av pasientsignalsystemet. Hovedverdien er a sikre optimal pasientomsorg. Pleiernes
syn og oppfatning viser at pasientsignalsystemet statter pleiefaglig verdier samtidig som det

introduserer utfordringer. BEST og Imatis fgrer til at pleiere far bedre awareness og
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redundans av informasjon, noe som er ngdvendig for koordinering av arbeidet pa tun.
Utfordringer er blant annet knyttet til nye mater a organisere seg pa som skaper behov for a
sammenkoble tun nar det er lav bemanning. Utfordringen skapes av systemet fordi den styrer
levering av pasientsignaler til forskjellige omrader og deler ansvar mellom pleiere, dette gjar

at pleiere blir avhengig av at det skal fungere som det skal.

I videre arbeid kan det studeres andre typer konfigurasjoner som er mindre kostbare enn de
som benyttes i dag og som svarer til brukernes behov i forskjellige situasjoner, for eksempel
pa natt eller dag. Dessuten kan utfordringene relatert til andre konfigurasjoner som eksisterer i
dag studeres mer og det kan undersgkes hvordan utfordringene kan minimaliseres.
Pasientsignalsystemet brukes pa sykehus hvor pasienter kan trenge akutt hjelp, det er derfor
ngdvendig at systemet forstds og brukes riktig av helsepersonell til enhver tid. Temaer
vedrgrende sosial transparens forbundet med pasientsignalsystemet kan dermed ogsa veere

interessant & undersgke mer om.
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Vedlegg

Vedlegg A: Indekskort

Del 1: Teknisk/design/detaljer

Indekskort nr. 1:
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Indekskort nr. 2:
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Indekskort nr. 3:
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Indekskort nr. 4:

Indekskort nr. 5:
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Del 2: Kontekst/pasienter/pleiere

Indekskort nr. 6:
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Indekskort nr. 7:
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Indekskort nr. 8:

Tre tun etter hverandre:

Gammel korridor:
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Indekskort nr. 9:
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Indekskort nr. 10:
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Del 3: abstrakt og helhet

Indekskort nr. 11:

* Informasjon om innfaring
» Valg av det nye systemet

Indekskort nr. 12:

 Ha fokus pa pasienten / bruke tid pa pasienten

Indekskort nr. 13:

« Unnga frustrasjon

Indekskort nr. 14:

e Veare motivert
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Vedlegg B: Hierarchical value map (HVM)
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HVM for support (Jensen, 2005)
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Vedlegg C: Imatis konfigurasjonsgrensesnitt
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