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Forord

Denne prosjektrapporten er utarbeidet gjennom tredje og siste studiear av
Masteruddannelse i Sundhedsinformatik ved Aalborg Universitet. Malet med utdannelsen
er “at give en raekke relevante kvalifikationer i relation til planleegning, udvikling og
ibrugtagning af informationsteknologiske systemer.” Den overordnede ramme for

masterprosjektet er “Sundhedsinformatik i et videnskabeligt perspektiv’.

Allerede for ett ar siden besluttet jeg at mitt masterprosjekt skulle omhandle
implementering av en felles klinisk arbeidsflate i Oslo universitetssykehus (OUS), en
portallgsning der klinikerne gjennom én grenseflate skulle fa all ngdvendige informasjon.
Pa det tidspunktet var planen at svarvisningsdelen av lgsningen skulle tas i bruk 1. juni
2010, og at annen fase av prosjektet med elektronisk bestilling skulle veere i gang i
begynnelsen av 2011. Dessverre har prosjektet vaert preget av forsinkelser, og na i mai
2011 ble prosjektet stoppet. Utsettelsene har ogsa pavirket mitt masterprosjekt. Fokuset i
prosjektet har flyttet seg fra & veere rettet mot en evaluering av lgsningen til & bli like mye

en undersgkelse om hvorfor ting gikk galt.

Jeg arbeider til daglig som systemadministrator for laboratorieinformasjonssystemet som
benyttes ved Avdeling for medisinsk biokjemi (MBK) pa Rikshospitalet. Denne rollen
innebeerer ogsa arbeid med laboratorieintegrasjoner bade for bestilling og resultater mot
den kliniske portallgsning som benyttes ved Rikshospitalet, Klinisk portal. Det siste aret
har jeg ogsa veert involvert i mottakssprosjektet for den nye kliniske arbeidsflate ved at

jeg skulle koordinere testing av alle laboratorieintegrasjoner.

Jeg vil rette en stor takk til revisjonslaget fra MBK og representantene ved sengepostene
Barnemedisinsk avdeling 3 og Onkologisk avdeling for at jeg fikk delta i internrevisjons-
mgtene.

Takk ogsa til Torill Bujordet Motland og Liv Neess for at dere brukte tid pa & gi meg en
innfaring i bestillingsfunksjonalitet for Ulleval sykehus og Aker sykehus sine systemer.
Takk til Liv Laugen fra IKT-avdelingen ved OUS og Dana Thomas fra Orion Health pa

New Zealand for at dere delte verdifull informasjon med meg gjennom intervjuer.

Det har veert en utfordring & arbeide alene med dette masterprosjektet, men med god
stgtte fra gode kollegaer, familie, venner og ikke minst min veileder John Stoltze Madsen

sa har jeg kommet i mal. Tusen takk!

Mai 2011 Kari Nyleender (ka-nyl@online.no)
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Sammendrag

Helseregionene Helse Sar og Helse @st ble slatt sammen i 2007 og fikk et oppdrag fra
myndighetene om & samordne virksomhetene og arbeide for bedre bruk av ressurser.
Styret i Helse Sgr-@st besluttet at Rikshospitalet, Ulleval sykehus og Aker sykehus skulle
fusjoneres til Oslo universitetssykehus (OUS). De organisatoriske endringene som er blitt
besluttet gjennomfart i dette gigantforetaket forutsetter at klinikerne har tilgang til
ngdvendig informasjon for pasientbehandling i en felles klinisk arbeidsflate fra alle
lokalisasjonene. Det ble inngatt en rammeavtale mellom Helse Sar-@st og Logica Norge
om leveranse av portallgsningen Klinisk arbeidsflate (KA). Implementeringsprosjektet
startet i januar 2010, med malsetning at svarvisningsdelen skulle implementeres til 1. juni
2010 og elektronisk bestilling startes i januar 2011. Formalet med mitt prosjekt har veert
bade & undersgke hvilke utfordringer OUS har hatt sa langt i implementeringsprosjektet,
og ogsa hvilke utfordringer som utpeker seg for det videre arbeidet.

Hvordan elementene i organisasjonen pavirker og pavirkes av hverandre i dette
implementeringsprosjektet undersgkes gjennom Leavitts diamant. For & inkludere en
sosioteknisk vinkling, der jeg ser pa brukernes oppfatning av teknologien som artefakt,
kombinerer jeg Leavitt med teoriene i SCOT. Den primeere metoden var basert pa
kvalitative forskningsintervju, men jeg har ogsa fatt en visuell demonstrasjon av hvordan

ulike bestillingslgsninger fungerer.

Undersgkelsen er todelt der en del gar pa & sammenligne noen funksjoner i eksisterende
bestillingslgsninger og sette dem opp mot den nye lgsningen. Dette avdekket at det er
mangler i den nye lgsningen, og at det kreves et stykke arbeid i forhold til & samkjare
arbeidsprosesser tilknyttet det nye systemet fgr det kan tas i bruk. Andre del av
undersgkelsen ble tilegnet gjennomfgringen av implementeringsprosjektet. Den fgrste
fasen av prosjektet har veert preget av stadige forsinkelser. Utfordringene har veert
sammensatt bade med tanke pa selve systemets tilstand og prosjektgjennomfaring.
Versjonen av KA som ble levert til akseptansetest ble avvist av OUS, og det viser at dette
ikke var et ferdig produkt som kunne implementeres direkte slik man hadde forventet. Det
fremkommer ogsa at den norske leverandgren ikke har hatt den ngdvendige kompetanse
pa den Igsningen de solgte, samtidig som fremdrift og samhandling ikke har veert optimal.
Samtidig gir forsinkelsene og ekstra ressursforbruk bade for dette og andre prosjekter i
OUS et stort trykk fra organisasjonen. Det er begrenset hvor lenge organisasjonen kan

opprettholde denne situasjonen.
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1 Bakgrunn

1.1 Store organisatoriske endringer

| januar 2002 gjennomgikk spesialisthelsetjenesten en stor reform der to hovedelementer
sto i sentrum. Staten overtok eieransvaret for virksomhetene innenfor
spesialisthelsetjenesten®, og sykehusene ble organisert som helseforetak gjennom en ny

Lov om helseforetak. (1)

Malsetningen med reformen var & legge et grunnlag for helhetlig styring av
spesialisthelsetjenesten og de ressurser som er tilgjengelig for & sikre bedre
helsetjenester til befolkningen. Staten utaver myndighetsstyring av hele
spesialisthelsetjenesten gjennom lover, forskrifter, rundskriv og vedtak. De regionale
helseforetakene har det overordnede ansvaret for planlegging og organisering av
spesialisthelsetjenester i sitt omrade, men Helse- og omsorgsdepartementet (HOD)
utgver eierstyring gjennom foretaksmgter i helseregionene. HOD utarbeider ogsa arlig et
oppdragsdokument som beskriver krav til innhold i spesialisthelsetjenesten gjennom mal
og rammer for bruk av tildelte midler. (2) (3)

Spesialisthelsetjenesten ble organisert i fem regionale helseforetak (RHF); Helse Sear,
Helse @st, Helse Vest, Helse Midt og Helse Nord. Sykehusene ble organisert som
helseforetak (HF) eid av de regionale helseforetak.

| 2007 besluttet HOD & fusjonere Helse Sgr og Helse @st til en stor helseregion. Pa
folkemunne ble den nye helseregionen kalt "Helse starst”, siden pasientgrunnlaget pa
hele 2,7 millioner mennesker for denne helseregionen er stgrre enn de andre tre
helseregionene til sammen. Sammenslaingen ble gjennomfart med bakgrunn i behov for
bedre koordinering, helhetlig styring og ressursutnyttelse pa tvers av de to tidligere
regionene, jf. Stortings proposisjon(St.prp) nr. 44 (2006—-2007). (4)

Helse Ser-@st valgte ut fem fokusomrader: Hovedstadsprosessen, forskning,
fellestjenester innen administrative stattefunksjoner, kunnskapshandtering og best
praksis, samt mobilisering av medarbeidere og ledere. Dette er innarbeidet i et langsiktig
strategidokument "Plan for strategisk utvikling 2009-2020” eller "Omstillingsprogrammet”.
Satsningsomradene har behov for utstrakt statte fra informasjons- og kommunikasjons-

teknologi (IKT). Dette understrekes ogsa i Nasjonal helseplan, St.prp nr 1 kap. 6.4.4:

! Spesialisthelsetjenesten omfatter sykehus og institusjoner innen somatisk, psykisk helsevern og
tverrfaglig spesialisert behandling av rusmiddelmisbruk, ambulansetjeneste og privatpraktiserende
spesialister med driftsavtale.
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“Informasjons- og kommunikasjonsteknologi (IKT) er et sentralt verktgy for forebyggende
arbeid og tjenesteyting i helsesektoren. Riktig bruk av IKT kombinert med
organisasjonsutvikling og sterkere fokus p& samarbeid og samhandling kan medvirke til &
na helsepolitiske mal, forbedre kvaliteten pa helsetjenestene og effektivisere arbeidet.”

®)

| styremgtevedtak sak 38-2008 ble det besluttet en omfordeling av pasientgrunnlag for
sykehusene ved at Helse Sgr-@st ble inndelt i syv sykehusomrader:

1. Hedmark og Oppland
2. Akershus

3. Oslo

4. @stfold

5. Buskerud

6. Telemark og Vestfold
7. Aust- og Vest-Agder

Oslo sykehusomrade omfattet helseforetakene Ulleval Universitetssykehus HF,
Rikshospitalet HF og Aker Universitetssykehus HF sammen med de private sykehusene
Diakonhjemmets sykehus og Lovisenberg Diakonale sykehus. Et enstemmig styre i
Helse Sgr-@st gikk i styremgte 20. november 2008 inn for a fusjonere de tre

helseforetakene til ett foretak, Oslo universitetssykehus HF. (6)

Oslo universitetssykehus HF (OUS) var i drift fra 1.januar 2009 som Skandinavias starste
sykehus. Sykehuset er hgyspesialisert med en rekke landsoppgaver ved siden av
flerregionale oppgaver og nasjonale kompetansesentre. Virksomheten har over 20.000
ansatte ved mer enn 70 geografiske lokalisasjoner, og bestar av ni klinikker samt Oslo
Sykehusservice, som leverer ikke-medisinske tjenester til helseforetaket. | figuren under

er de mest sentrale enheter som bergrer mitt prosjekt presentert.

Aker
universitetssykehus

Oslo Ulleval

universitetssykehus universitetssykehus

Rikshospitalet

Figur 1 Oversikt over de mest sentrale sykehusenhetene i OUS
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Omorganiseringsprosessen i OUS kan sammenlignes med den prosessen som foregikk i
Sverige i januar 2004 da de to stgrste sykehusene i Stockholm, Karolinska sjukhus og
Huddinge universitetssjukhus, ble sammenslatt til Karolinska universitetssjukhuset. Disse
sykehusene dekket omtrent de samme funksjoner som Rikshospitalet og Ulleval
universitetssykehus (UUS) gjorde far fusjonen og omfattet ca 15 000 ansatte. (7)

| OUS ble det satt i gang et restruktureringsprosjekt for & prioritere behov innen for de
rammer som var tilgjengelig bade gkonomisk og areal, samt handtere kryssende
interesser internt, politisk og overfor befolkningen. Bade Ulleval universitetssykehus
(UUS) og Aker universitetssykehus (AUS) hadde lokalsykehusfunksjon far fusjonen. Den
nye inndeling av sykehusomrader medfgrte at 60 % av pasientgrunnlaget for AUS ble
overfart til Akerhus Universitetssykehus HF (AHUS) per 1. januar 2011. Det betad at det
ikke lengre var grunnlag for & opprettholde lokalsykehusfunksjoner i samme skala i Oslo
sykehusomrade. Beslutninger om a flytte funksjoner fra AUS og over pa de to andre
sykehusene i OUS skapte og skaper fortsatt store avisoverskrifter og debatter. (8) (9)
Prosessen fortsetter imidlertid i OUS med samling av regionsfunksjoner pa
Rikshospitalet, etablering av storbysykehus pa UUS, samt en mer hensiktsmessig
samlokalisering av psykisk helse og avhengighet i foretaket. (10)

En annen aktgr i denne omstillingsprosessen er Sykehuspartner HF som ble etablert i
Helse Sgr i 2003 som tjenesteleverandar av ikke-medisinske stgttetjenester.
Malsetningen var at Sykehuspartner skulle ivareta stgttefunksjoner pa en effektiv og
kvalitetsriktig mate, og sykehusene skulle konsentrere seg om & behandle pasienter. IKT?
kom inn i Sykehuspartner gjennom etableringen av Sykehuspartner IKT 1. januar 2006.
Personell fra de lokale IKT-avdelingene i helseforetakene i Helse Sar ble overfart til
Sykehuspartner gjennom en virksomhetsoverdragelse. Et unntak fra dette var

Rikshospitalet, som beholdt sin IKT-avdeling. (11)

1. september 2009 ble Sykehuspartner IKT omstrukturert til Felles tjenesteleverandgar og
rundt 400 IKT-medarbeidere ble overfart fra helseforetakene i tidligere Helse @st samt
Rikshospitalet. Med dette hadde Sykehuspartner IKT totalt rundt 640 medarbeidere, fra
Tynset i nord til Flekkefjord i s@r.

Sykehuspartner HF

HR-tjenester IKT Innkjgp og logistikk

2 IKT=Informasjons og kommunikasjonsteknologi
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1.2 Gjenspeiles den organisatoriske omstillingstakten seg ogsa for

IT-systemer?

Opprustning av IT-systemer i helseforetakene har dessverre ikke veert koordinert. Det
finnes et stort antall ulike systemer, og de kommuniserer ikke med hverandre. Den
statlige strategien for & koble de regionale nettverkene sammen i et nasjonalt nettverk
startet i 2004 med "S@mspill 2007”, og ble avlgst av "Samspill 2.0 Nasjonal strategi for
elektronisk samhandling i helse- og omsorgssektoren 2008 — 2013”. Et av satsnings-
omradene i strategien er "Nasjonalt meldingslaft’, som skal realisere en vel fungerende
meldingsutveksling av henvisninger, epikriser, laboratorie- og rgntgenrekvisisjoner/-svar
mellom helseforetak og legekontor samt innsending av sykemeldinger og legeoppgjar fra
legekontor til NAVZ. (12)

Det er et gkende behov for elektronisk samhandling mellom sykehusene nar
organiseringen av sykehus preges av funksjonsfordeling. Sykehusene blir spesialiserte
og pasientene ma oftere enn far flyttes mellom sykehusene for & behandle multiple
lidelser.

| det tidligere Rikshospitalet HF var det etablert en felles klinisk plattform gjennom Klinisk
portal. Portallgsningen har integrasjoner mot en rekke fagsystemer bl.a. EPJ, laboratorie-
og rgntgensystemer. Dette var mulig fordi Rikshospitalet og Radiumhospitalet var
organisert i samme helseforetak. Elektronisk kommunikasjon av personsensitive data
mellom Rikshospitalet HF og de andre Oslosykehusene var en vanskeligere prosess. Det
var et problem siden pasienter ofte flyttes mellom disse sykehusene.

Helse og omsorgsdepartementet skrev i ot.prp nr.51 (2008-2009) fglgende:

“Selv om informasjonssikkerheten pa mange mater vil bli bedre ved innfering av
elektronisk kommunikasjon, skaper det ogsa utfordringer med henblikk p& personvernet

og ivaretakelse av den enkeltes konfidensialitet, kravet til tilgjenglighet etc.” (13)

Helsedirektoratet anbefaler i 2008 at man skynder seg langsomt nar det gjelder & apne

for direkte tilgang til pasientjournaler pa tvers av virksomheter. (14)

Med OUS etablert ble formalitetene for elektronisk kommunikasjon forenklet siden
sykehusene da ville kommunisere innen egen virksomhet, og ikke mellom virksomheter. |
styremgte 29.januar 2009 startet arbeidet med samordning av IKT i OUS. Dette

komplekse prosjektet fikk navnet "Samordning av IKT i OUS-Realisering”, eller SIO-R.

% NAV forvalter en tredel av statsbudsjettet gjennom ordninger som dagpenger, arbeidsavklaringspenger,
pensjon, barnetrygd og kontantstatte, og har hele befolkningen som brukere.
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Det ble presentert en oversikt over de IKT-utfordringer som ble knyttet til etableringen av
et fullintegrert helseforetak, samtidig som man skulle overfgre driftsrelaterte oppgaver og
personell til Sykehuspartner. Aktivitetene skulle leveres i henhold til fem store milepeeler
kalt Dag1l til Dag5. Den opprinnelige tidsplanen sa ut som beskrevet i tabellen under,

med en forenklet beskrivelse av de mange avktiviteter som var planlagt.

Milepzel Dato Aktivitet ‘

Dagl 1.1.2010 Ny organisasjonsstruktur

Dag2 1.6.2010  Felles klinisk arbeidsflate (KA), felles PAS>samlokalisering

Dag3 1.1.2011  Realisere nye sykehusomrader. Bestilling av prgver fra KA

Dag4 1.1.2012  Felles kliniske dokumentasjonsfunksjoner

Dag5 2015 Sammenhengende prosesstgtte, beslutningsstgtte

Avdelingsleder for infrastruktur i Sykehuspartner IKT, Thor Lunde, sa fglgende om
prosjektet:

"Dette er Norges starste og mest kompliserte IKT-prosjekt i sitt slag. Ingen har tidligere
gjort s& mye pé sa kort tid — og i tillegg handler det om liv og helse. Dette MA vi lykkes

med — av hensyn til pasientene.” (15)

Det ble ikke satt av midler for & gjennomfagre omstillingene, men styreleder i OUS Steinar
Marthinsen innrgmmer i et intervju i Computerworld i 2009 at det ville kreve
investeringsmidler p4 mellom 800 millioner og 1,2 milliarder over fem ar. Helse Sgr-@st
har trukket 50 % fra sykehusenes investeringsbudsjett og overfart dem til regionens
budsjett. Regionen gnsker med dette & ha streng kontroll over samkjgring og
investeringer pa IT gjennom at helseforetakene méa sgke om midler til Strategisk IKT-rad,
SIKT. (16)

2 Begrepsavklaring

Jeg har tatt utgangspunkt i Rolf Nikulas beskrivelser av de tre fglgende uttrykk:

Installasjon brukes om den fysiske installasjonen av hardware, software og den

infrastruktur som ma veere pa plass for at man skal kunne realisere en implementering.

Implementering er den prosessen som gjar at en teknologi kan overfgres til
organisasjonen i en slik tilstand at medlemmene i organisasjonen ved hjelp av

teknologien kan na de mal som er arsak for implementeringen.
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Innfgring betegner bade prosessen med teknisk installasjon, opplaering og oppstart,

samt tilrettelegger for den videre drift av systemet. (17)

Bruker benyttes i denne rapporten om sluttbrukere, superbrukere og
systemadministratorer som gruppe. Nar jeg vil gjgre begrepet mer spesifikt i forhold til en
av disse benyttes de respektive betegnelsene.

Sluttbruker betegnes som den daglige bruker av et it-system pa en avdeling.

Superbruker er en sluttbruker som har mer kompetanse pa it systemet enn en
sluttbruker, og som kan bista sluttbruker i enklere problemlgsning. Superbrukere brukes i

mange tilfeller ogsa som opplaeringsressurs ved sine respektive avdelinger.

Systemadministrator er en person som gjgr arbeid pa baksiden av systemet, som
konfigurering av parametre. Systemadministrator gjgr mer kompleks problemlgsning i
systemet og er i tett kontakt med sluttbrukere og superbrukere ute i sykehuset. For OUS
er systemadministrasjon per i dag delt. Noen systemer administreres fortsatt fra OUS,

men for mange systemer er dette overfart til Sykehuspartner.

Klinisk portal (KP) er en portallgsning som gir en felles klinisk arbeidsflate for klinikere

ved Rikshospitalet og Radiumhospitalet.

PasDoc er en lgsning med moduler bade for pasientadministrasjon (PAS) og elektronisk
bestilling og svar. PAS er installert i hele OUS, forruten AUS. Bestilling og svar er kun
tilgjengelig pa UUS.

Dips er en lgsning med moduler for elektronisk pasientjournal (EPJ) inklusive elektronisk

bestilling og svar, og PAS for AUS

Klinisk arbeidsflate (KA) er den nye portallgsningen som bestar av brukergrenseflaten

Concerto og meldingsbrokeren Rhapsody.
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3 Problemfelt

Da styret i Helse Sar-@st besluttet at Rikshospitalet HF, Ulleval universitetssykehus HF
og Aker universitetssykehus HF skulle fusjoneres til Oslo universitetssykehus (OUS) var
det ikke bare de organisatoriske endringene som ga en utfordring. For & muliggjere de
organisatoriske endringer og skape en felles plattform for samhandling i OUS ble det
inngatt en rammeavtale om en portallgsning. Lasningen kalles Klinisk arbeidsflate (KA),
og det er i denne grenseflaten klinikerne pa alle sykehusene skal hente all den
informasjonen de trenger for & gjennomfare sitt arbeid. Alle sykehusets applikasjoner

skal integreres mot denne portallgsningen. De mest sentrale er vist i figuren under.

e Ullevl W( RH W[:

Klinisk ' Klinisk arbeidsflate
arbeidsflate
1 |
PAS DIPS PasDoc ‘

Siemens

RISIPACS Kodak! ‘ Siemens Secira ‘ Agfa

.

Figur 2 Oversikt over de mest sentrale integrerte systemer mot Klinisk arbeidsflate

Systemet skulle innfgres i Igpet av et halvt ar etter kontraktsinngaelse. Na er det gatt
snart ett ar siden systemet skulle veert i drift. KA er installert ved sykehuset, men
systemet et ikke tatt i bruk, og min fglelse som ansatt ved OUS er at man trar vannet
uten egentlig & komme noe sted. Den initierende undren for mitt prosjekt er derfor
hvordan man i det hele tatt skal klare & implementere en slik kompleks lgsning i en
organisasjon med over 20.000 ansatte ved 70 ulike geografiske lokasjoner, nar det
samtidig pagar s mange parallelle prosesser i organisasjonen.

Implementeringsprosjektet er todelt der den farste fasen der Igsningen blir implementert
og brukerne far tilgang til kliniske systemer og resultater gjennom ett felles grensesnitt. |
fase to skal en ny modul for elektronisk bestilling implementeres, og det er denne delen

som i utgangspunktet skal vaere mitt hovedfokus i denne rapporten. Fase to er imidlertid
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avhengig av at farste fase er ferdigstilt. Den kommende problemanalyse vil derfor ta for
seg aktuelle utfordringer for begge faser. I tillegg er et aktuelt & se pa hvordan
organisasjonen har tenkt & opprettholde drift for de tre lgsningene som per i dag benyttes
ved OUS, tatt i betraktning at det allerede er betydelige forsinkelser i prosjektet.

4 Problemanalyse

Implementeringsprosjektet for KA er et stort prosjekt og jeg har i min problemanalyse kun

omfavnet noen av de mange elementer som pavirker dette arbeidet.

4.1 Teknologi

8. juni 2009 offentliggjorde Helse Sar-@st gjennom Sykehusparter en konkurranse om en
rammeavtale pa en felles klinisk arbeidsflate gjennom Doffin®. Rammeavtalen skulle
gjelde for alle helseregionens helseforetak, men den utlgsende faktor var etableringen av

OUS, noe som ogsa kommer frem av oppdragsbeskrivelsen. Her et utdrag:

Oslo Universitetssykehus HF (OUS) ble etablert 1. januar 2009 og bestar av de tidligere
helseforetakene Rikshospitalet HF, Ulleval universitetssykehus HF og Aker
universitetssykehus HF. Den nye organiseringen innebaerer behov for samordning av
IKT-lgsninger for & realisere kvalitative og gkonomiske mal for OUS, og for a sikre god

samhandling med de gvrige aktgrene som er involvert i pasientforlgpene.

Ny organisering vil iverksettes fra 1. januar 2010, noe som innebegerer at funksjoner vil bli
flyttet og pasienter strammer pa tvers av de tidligere helseforetakene. Dette vil stille store
krav til god samordning av IKT - Igsninger. Det skal gjennomfgres en regional
anskaffelse av klinisk arbeidsflate basert pa tjienesteorienterte prinsipper for a integrere
komponenter fra ulike leverandgrer i en helhetlig arbeidsflate for klinikerne.

Lasningen skal ogsa gi en plattform for en gradvis konsolidering av de underliggende
komponentene, og vil sdledes raskere gi en oversikt over pasientinformasjonen ved OUS

og derved maloppnaelse av et felles klinisk informasjonsgrunnlag. (18)

Det gkonomisk mest fordelaktige tilbud ble tildelt kontrakten pa grunnlag av kriteriene

som var vektet som fglger:

Kriterier Vekting

* Doffin (Database for offentlige innkjgp) er et tjenestetilbud i regi av Fornyings- og
administrasjonsdepartementet (FAD).
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1 Tilbudt lgsnings egnethet og understattelse av formal 50 %
2 Samlede priser 20 %
3  Prosjektgjennomfgring 20 %
4  Kvalitet i support- og vedlikeholdsytelser 10 %

Kunngjaring av Logica Norge AS ble tildelt kontrakten ble gjort pa Doffin 5.januar 2010.
(19) Logica Norge skulle sammen med software leverandgren Orion Health Ltd, og
norske IT-konsulenter fra Exonor, implementere lgsningen ved OUS. (20)

Logica skriver pa sine nettsider at denne rammeavtalen er et giennombrudd pa det
norske markedet. Selskapet pa totalt 39.000 ansatte tilbyr helhetslgsninger gjennom a
integrere mennesket, forretningsdrift og teknologi. (21)

Underleverandgren Orion Health er leverandgr av klinisk arbeidsflyt og
integrasjonsteknologi for helsesektoren gjennom lgsninger som portallgsningen Concerto
og integrasjonsmotoren Rhapsody. Selskapet har 40.000 ansatte og leverer lgsninger pa

verdensbasis. (22)

Exonor tilbyr klinisk kompetanse ved implementering av IT-lgsninger i helse-markedet.
De fleste av Exonor konsulenter har klinisk bakgrunn som leger, sykepleiere,

laboratoriepersonell, fysioterapeuter, helsesekreteerer, etc. (23)

4.1.1 Kravspesifikasjon

"Tilbudt lgsnings egnethet og understottelse av formal” er vektet hgyt blant kriteriene, og
det setter store krav til kravspesifikasjonen. En kravspesifikasjon skal i korte trekk
beskrive for en leverandgr hva kunden har behov for. Det er en komplisert prosess a lage
en kravspesifikasjon som er presis i forhold til hva behovet er. Samtidig skal den ikke
veere sa detaljert at man for eksempel beskriver hvordan et skjermbilde skal se ut. Da vil
kunden pa den ene side kunne ga glipp av spennende lgsninger, samtidig som
konkurranseelementet for leverandgrene forsvinner. Har kunden beskrevet behovene for
darlig eller uteglemt viktig informasjon, s& kan det oppsta misforstaelser eller sagar
formelle konflikter mellom kunde og leverandar i f.t. hva som skal leveres. Spraket som
tales mellom aktgrene i prosessen er ogsa prekaer. Figuren under understreker dette
med at ulike aktgrer taler ulike sprak, og legger ulik vekt pa elementene som beskrives.
(24)
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explained it

How the Project
Leader understood it

How the Analyst
designed it

How the Programmer How the Business
wrote it Consutant described it

What the customer
really needed

What operations
installed

How the project How It was supported

was documented

Figur 3 Ulike tolkninger av en spesifikasjon

Utlysningsteksten pa Doffin tilsier at denne utlysningen primeert er myntet p& de behov
som OUS har for samhandling innad i organisasjonen og ut mot resten av helsenorge.
Kravene er direkte avledet fra behov som er identifisert av helsepersonell ved OUS og
andre virksomheter i Helse Sgr-@st. OUS bestar av et nettverk av flere typer aktarer i en
kompleks organisasjon der det ytes et stort utvalg kliniske tjenester i forbindelse med
utredning, pleie og behandling av pasienter. Nar jeg leser kravspesifikasjonen sa ser jeg
at en stor del av dokumentet beskriver prosess- og samhandlingsstgtte. Hvordan har
prosessen rundt utarbeidelse av kravspesifikasjonen veert? | en organisasjon med ulike
spesialiteter og sa mange ansatte; hvilke ressurser er trukket inn i arbeidet med
innholdet, og hvor godt er det kvalitetssikret i henhold til alle de ulike rutiner som finnes

ved de fire sykehusene i OUS?

Kravene i spesifikasjonen er markert med ulike prioriteter i henhold til nar de skal vaere
ferdig (25).

Tidskritikalitet 1 = Krav ma veere innfridd innen 1.6.2010.

Tidskritikalitet 2a = Krav ma veere innfridd innen 1.1.2011

Tidskritikalitet 2b = Krav ma vaere innfridd i konsolideringsfasen, dvs. innen 1.1.2012

Tidskritikalitet 3 = Krav ma veere innfridd i kompletteringsfasen, dvs. innen 1.1.2013

| den opprinnelige tidsplanen for SiO-R skulle elektronisk bestilling innfgres ved Dag3,
dvs. 1.1.2011. Det betyr at ved innfgring av bestillingslgsningen sa skal krav med

tidskritikalitet 1 og 2a veere en del av den tilbudte lgsning. Ved gjennomgang av
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kravspesifikasjonen er det et mindre antall krav som skal Igses etter at lgsningen. Er
strategien korrekt i henhold til hvilke krav som er prioritert sa ber brukerne i
organisasjonen teoretisk vaere tilfreds med Igsningen nar de skal ta den i bruk.

4.1.2 Meldingsutveksling

De fleste fagsystemer i OUS skal kommunisere med KA gjennom meldingsutveksling. De
meldingsstandarder som benyttes er HL7 eller KITH XML-standard, men det er ulike

versjoner av disse i bruk.

KITH?® er et aksjeselskap eid av Helse- og omsorgsdepartementet, Arbeidsdepartementet
og Kommunenes Sentralforbund. Selskapet arbeider bl.a. med & standardisere og
samordne for IT-utvikling pa nasjonalt plan, samt deltar internasjonalt i
standardiseringsarbeid. (26) KITH har bl.a. utviklet en XML-standard for utveksling av
meldinger for kommunikasjon mellom laboratoriesystemer og EPJ som ogsa brukes i
ous.

Selskapet Health level seven, HL7, har veert en betydningsfull aktgr for
informasjonsutveksling i helsesektoren helt siden slutten 1980 tallet. Senere er HL7 blitt
en formell standardiseringsorganisasjon gjennom medlemskap i ANSI (American
National Standards Institute), og HL7-standardene de utviklet har blitt reelle standarder.
Den meldingsstandarden som er mest brukt er HL7 versjon 2. Denne versjonen er en
sveert lgs standard med utallige opsjoner og muligheter for nasjonale tilpasninger. En
standard er dermed bare sa standardisert som det de som tolker standarden gjar den til.
Ulike IT-miljger med ulike kulturer kan ha medfgrt at denne standarden kan ha blitt tolket
pa ulike mater. HL7 publiserte derfor for fa ar siden HL7 v3. Disse har en strammere og
mer formell oppbygging basert pa modellering og en felles referansemodell — HL7 v3 RIM
(Reference Information Model). HL7 v3 meldingsstandardene benyttes sammen med
internasjonalt akseptert meldingssyntaks som XML. (27) HL7 v3 meldingsstandardene
har forelgpig en begrenset utbredelse, men Helse Sgr-@st er giennom OUS en av de

helseforetakene som er i gang med HL7 v3. (28)

Innholdet i en elektronisk bestilling- og en resultatmelding har mange fellestrekk, men er
ogsa ulike. Felles informasjon er for eksempel administrativ informasjon om pasient,
rekvirerent, analyser og prgvetakingstidspunkt. For resultatmeldingens del vil det ogsa
tilkomme informasjon om undersgkelseselementets resultat, eventuelt referanseverdier,

status pa analyse, flere typer kommentarer osv.

® KITH: Kompetansesenter for IT i helse- og omsorgssektoren

Utfordringer ved implementering av felles klinisk arbeidsflate Side 18



For a sikre korrekt overfaring av informasjon mellom bestillersystem og mottakersystem
ma kjerneelementer i meldingen veere gjenkjennbare for begge systemer for at
kommunikasjonen skal gi noen verdi. Det kan veere f.eks. rekvirentkoden som uten en
unik identifikator ville veere uten betydning for mottakersystemet, og medfgre at
pravetaker ikke far informasjon om hvor pasienten befinner seg. | OUS er det innfart et
felles kodeverk i hele organisasjonen som bygger pa det nasjonale RESH-kodeverket.
RESH er et nasjonalt verktgy etablert for & gke kvaliteten pa helsestatistikk i Norge. |
denne databasen skal organisasjonskartet for hele spesialisthelsetjenesten veere
lgpende oppdatert. Ved registrering tildeles enheten en unik RESH-id som den beholder
selv om enheten flyttes i organisasjonen. (29)

Et annet eksempel er analyser, som det i OUS er besluttet at i starst grad skal
kommuniseres vha NPU-koder. Pa tilsvarende mate som RESH-kodeverket beskriver en
rekvirerende enhet, sa beskriver NPU-koden en unik analyse eller undersgkelse. For
eksempel sa har Kalium analysert i plasma NPU 03230. Nar alle systemer som
kommuniserer denne analysen benytter NPU koden i det aktuelle felt i meldingen, sa
forstar mottaker systemer hvilken analyse dette er. NPU-kodeverket er godt etablert i
Sverige og Danmark. Sundhedsstyrelsen (SST) i Danmark har en webservice for oppslag
av NPU-koder som ogsa norske sykehus benytter seg av. SST oppretter ogsa nye koder
ved behov. (30)

For elektronisk bestilling s& er det KA som skal sende meldingen i fremtiden. Per i dag er
det tre laboratorieinformasjonssystemer som mottar elektroniske bestillinger fra de tre
bestillingslgsningene i OUS; Klinisk portal, DIPS og PasDoc. En av malsetningene med
elektronisk bestilling i KA er at det skal dekke et stagrre repertoar enn det som er tilfelle i
dag. HL7 versjon 3 er forelgpig ukjent for meg, og om de behov som finnes for
elektronisk bestilling for de aktuelle laboratoriedisipliner er dekket med denne meldings-

standard vites ikke. Dette tema vil ikke fglges opp naermere i rapporten.

4.1.3 Elektronisk bestilling

En stor del av befolkningen i verden bruker elektronisk bestilling daglig gjennom kjgp av
varer og tienester fra ulike typer firmaer pa web, nettbank, billettservice osv. For sykehus

omfavner elektronisk bestilling ogsa bestilling av tjenester og varer for pasientbehandling.

Da jeg skulle finne en definisjon pad hva CPOE, "Computerized physician order entry”
(CPOE) falt jeg ned pa den som Wikipedia presenterte siden den var generell men
samtidig beskrivende for det jeg forbinder med elektronisk bestilling. Det beskrives som
en prosess der en lege utfgrer en bestilling av behandlingstjenester elektronisk for sine

pasienter. Disse bestillinger kommuniseres over et nettverk til det medisinske personell
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eller til de avdelinger (apotek, laboratorium eller radiologi) som er ansvarlig for & utfgre
bestillingen. (31)
Det er noen "apenbare” positive effekter av a ta elektronisk bestilling i bruk:

o Bestillinger for pasientbehandling kan skrives rett inn i sykehusets
informasjonssystem der annen informasjon om pasienten ligger, noe som ogsa gir

en god oversikt over pasientens tiltak.

« Unngar tolkning av handskrevne bestillinger og gker dermed kvaliteten pa

innholdet i bestillingen.
e Tilgang til pasientdata og tidligere resultater ved bestilling.

« Kan bidra til & forbedre pasientens sikkerhet og hindre feilmedisinering ved at det
legges inn beslutningsstattefunksjoner, for eksempel med varsling pa dosering.

« Integrasjon til utferende enheter kan bade effektivisere drift og kvalitetssikre
bestillingen.

e Har et potensial for kostnadseffektivisering ved eks & hindre dobbeltbestillinger

eller at det kan foreslas alternative og rimeligere medikamenter.

Disse positive effektene fordrer imidlertid at all konfigurering i integrerte systemer er
korrekt og at den informasjonen som er ngdvendig & kommunisere kan sendes i de
meldingsstandarder som er i bruk. Det fordrer ogsa at personell har fatt den nagdvendige
oppleering og at de opplever at de ikke bruker lengre tid pa & bestille elektronisk kontra
papir. Det krever ogsa at tilgrensende lgsninger fungerer optimalt. Skal for eksempel
pastanden om at elektronisk metode gker kvaliteten fremfor papirbasert bl.a. fordi
laboratoriet slipper problemstillingen rundt tolkning av handskrift, s& ma den elektroniske
metode benyttes fra A til A i bestillingen. Rutiner for elektronisk bestilling varierer i OUS.
Sa langt har ikke klinikerne noen (handholdt) elektronisk lgsning for bestilling direkte
under visitt pa pasientens rom, sa er det i de fleste tilfeller brukes et forordningsark der
legen gjar sin bestilling pa papir. Bestillingen overfgres sa til det elektroniske systemet
enten av en sykepleier eller en sekretzer, som sa allikevel ma tolke handskrift. Skal OUS
benytte elektronisk fullt ut s ma det legges til rette bade med tradlgst sikkert nettverk og
handholdte lasninger som takler & hente opp sa store applikasjoner som KA vil vaere. Da
kan legen gjgre elektroniske bestillinger underveis i visitten. A f& pa plass en slik lgsning

vil imidlertid bade koste personal og pengeressurser.

Etter mange timer med sgk pa internett er det generelle inntrykket at de fleste artikler

omtaler innfaring av elektronsk rekvirering som et gode. Ett eksempel pa det er
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Kuperman og Gibson som i sin konklusjon sier fglgende:"Computerized physician order
entry can improve quality by standardizing processes and providing physicians guidance
as they care for patients.” (32)

Andre forskningsresultat viser at elektronisk bestilling ogsa kan gke antall feil. | en
undersgkelse gjennomfart av Koppel et al sies det at det systemet de undersgkte pa
apenbarte 22 risikoer for feilmedisinering. Feilene nevnes a veere bade tekniske og

brukerfeil som klinikeren pa gjgres oppmerksomme pa ved bruk av systemet. (33)

4.1.4 Fortsatt bruk av eksisterende systemer

Pilotprosjekt for elektronisk bestilling i Klinisk portal (KP) ved to sengeposter startet pa
Radiumhospitalet varen 2007, og gjennom 2008 og 2009 har Igsningen blitt tatt i bruk
ved det meste av Radiumhospitalets avdelinger, og ved barneklinikkens avdelinger og
poliklinikk ved Rikshospitalet. Det var forventet at det skulle veere en del feil ved oppstart
ved de ulike avdelingene, men antallet feil som ble registrert i perioden april til oktober
2009 var hele 919 feil.

Noen feil ble kategorisert som type tekniske feil fordi det var for lett & gjere feil i systemet,
men det var ogsa en del brukerfeil. Et eksempel pa en "teknisk feil” var at standard
tidspunkt for bestillingen var lagt til neste morgenrunde, og ofte glemte bruker a endre til

dagens dato. Fglgen av dette var hovedsakelig to ting:

e Dbruker kunne opprette duplikat bestillinger siden de ikke registrerte at dagens
bestilling Ia pa "feil” dato.
e bruker benyttet samme bestilling to ganger, bade pa den dagen den skulle veert

bestilt til, og den dagen den feilaktig var bestilt til.

En typisk brukerfeil var at det ble valgt feil analyse. En analyse som hemoglobin kan
utfgres i flere materialer, og feilen brukere gjorde var at de oversa hvilket materiale som
var tilknyttet analytten. B star for blod og X brukes for "uvanlige materialer” for denne

analytten.
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Med feil analyse sa ble ogsa etikettene som ble skrevet ut, og bestillingen som ble sendt
til laboratoriet feil. For a tydeliggjere enda bedre for brukerne gjorde vi en adhoc endring

der vi la til teksten "annet pr.mat” i parentes for X-materialene og det har hjulpet en del.

Feilene ble i veldig stor grad oppdaget av laboratoriets personell, enten da pragven skulle
tas eller nar praven gjennomgikk mottakskontroll pa laboratoriet. Denne aktiviteten
krevde mye ressurser pa laboratoriesiden bade i f.t. & rydde i bestillingen slik at
pasientene fikk analysert sine prgver innen rimelig tid med pafalgende svarrapportering
pa riktig prevetakingstidspunkt, og i forhold til informasjonsarbeid ut mot avdelingene slik
at de kunne leere av sine feil. De situasjoner der feilene var alvorlige ble det skrevet avvik
i sykehusets avvikssystem, enten som enkelthendelser eller som samleavvik.

Det store antallet feil medfgrte at innfaring av elektronisk bestilling ut over de
eksisterende enheter ble stanset sommeren 2009, i pavente av utbedringer i den
tekniske lgsningen. Samme hgst ble det informert om at ny versjon av KP ikke ville
komme i pavente av den nye portallgsningen i OUS.

Ved Radiumhospitalet gikk antall feil ned over tid etter hvert som personellet pa
avdelingene ble flinkere til & bestille. Situasjonen pa Rikshospitalet hadde dessverre ikke
den samme positive trenden. | et samleavvik AND10-4642 "Manglende kvalitetssikring av
elektronisk bestilling” oppsummeres de alvorligste og de hyppigste feilene som gjares.
Antall feil har eskalert etter som nytt personale er ansatt uten at de har fatt tilstrekkelig
oppleering i elektronisk bestilling far de tok det i bruk. | oktober 2010 ble det arrangert et
mgte mellom Avdeling for medisinsk biokjemi (MBK) og avdelingsledere ved
Barneklinikken (BKL). MBK mente at dagens praksis med elektronisk bestilling ved BKL
truet pasientsikkerheten. BKL gnsket ikke & stoppe elektronisk bestilling. Resultatet av
mgtet ble at elektronisk bestilling forsetter forutsatt at fglgende tiltak gjares:

e Avdelingene ved BKL sender MBKs samleliste med alle brukerfeil til alle sine
ansatte med beskjed om & kvalitetssikre bestillingene de gjar.

e Alle ansatte som ikke har fatt oppleering skal fa det umiddelbart.

Tilbakemeldinger fra MBK pa nyaret sier at disse tiltakene har hjulpet mye pa frekvensen
av feil gjort ved BKL. Elektronisk bestilling kunne dermed fortsette. (34) Per mail har jeg
fatt beskjed om at antall feil sank fra 33 farste uken i desember 2010, til 3 siste uken i
februar 2011, noe som er en markant forbedring. At brukerne har hatt fokus pa
arbeidsprosessene som gjgres i samhandling med IT-systemet kan dermed sies a ha

hatt en positiv effekt.
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Det ble ogsa laget en liste med gnskede endringer i bestillingslgsningen i KP, siden det
er flere av feilene som kunne veert unngatt med en mer brukervennlig teknisk lgsning. En
viktig funksjon for behandlende enhet er at de kan se en "real time” oversikt over de tiltak
som bergrer pasienten. Avviket som er nevnt over sa er det beskrevet at det ofte ble
bestilt praver til feil dato og at dette medfarte at samme rekvisisjon ble brukt flere ganger.
For a rette opp i dette er det bedt om en Igsning i KP der tiltakslisten oppdaterer
prgvetakingsdato og status for rekvisisjonen ut ifra den informasjon som sendes fra
laboratoriesystemet til svararket i KP. Dette ville utvilsomt gke kvaliteten pa bestillingen
siden det ville hindre at en brukt rekvisisjon ble benyttet igjen. Samtidig ville den
informasjonen som presenteres veere mer informativ.

Dessverre ble ikke endringer som krever ny versjon prioritert siden alle ressurser bade i
OUS og Sykehuspartner skulle jobbe med innfgring av KA og samhandling i OUS. Det

var kun apning for mindre justeringer som tekstendringer pa knapper.

Dette setter fokus pa flere problemstillinger. Alle ressurser kanaliseres til et
implementeringsprosjekt siden forventningen er at dette systemet skal komme i drift i
lzpet av kort tid. All utvikling av eksisterende systemer i drift ble satt pa vent. Fglgen av
det er at de som bruker systemet ma leve med de feilene/ulempene som finnes. Det
brukes ekstra ressurser pa workarounds eller ekstra opplaering for & sikre god nok
kvalitet pa bestillingene, alternativt at laboratoriet ma "rydde opp” i etterkant. De
avdelinger og poliklinikker som ikke bestiller elektronisk per i dag ma pent vente til den
nye lgsningen er pa plass. Forsinkes KA-prosjektet sa ma denne situasjonen eksistere

enda lengre. Hvor lenge kan organisasjonen leve med dagens situasjon?

4.1.5 En lgsning skal dekke alles parters behov

Med bruk av papirrekvisisjoner som bestillerverktgy sa er det en avtale mellom
rekvirerende enhet og laboratoriet som gjelder. Innfgring av et elektronisk hjelpemiddel
innfgrer en tredjepart, og det er det elektroniske systemet og systemeier av dette. Det
betyr at tre parter ma samarbeide i stedet for to for at bestillingen skal komme riktig frem.
Rekvirerende enhet kjenner sine rutiner og laboratoriet kjenner sine. IT-avdelingen skal
tilrettelegge og implementere en lgsning som skal understgtte begge parters behov. Ved
implementering av elektronisk bestilling er det systemeier som star ansvarlig for
prosjektering og opplaering av personale. Det setter store krav til kompetanse ikke bare
pa det elektroniske system, men ogsa om de rutiner som systemet skal understgtte bade

fra bestillers og utfgrers side.

Et godt eksempel pa dette er at det i et sykehus i dag er tre opplagte

prgvetakingscenarier.
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1. Laboratoriets personell tar prgver av pasienten ute i klinikken.
2. Sengepostens personell tar blodprgver av pasienten ute i klinikken (desentralisert
progvetaking).

3. Pasienten gar til prevetakingsenhet for a bli tatt prave av laboratoriets personell.

For de to farste alternativer er det ikke opplagt at pasienten fysisk er til stede pa
sengeposten han eller hun er innlagt pa nar prever skal tas. Sengeposten defineres i
dette tilfellet som den enheten som skal motta resultater pa den bestillingen som gjares i
det kliniske system. Pasienten kan midlertidig veere pa operasjonsstua eller til
undersgkelse eller lignende. Pa papirrekvisisjonene sa kan det i disse tilfellene skrives
med penn hvor pasienten oppholder seg slik at prgvetaker kan finne frem til pasienten.
Denne informasjonen ma overfgres til den elektroniske rekvisisjon, fortrinnsvis gjennom
at det legges inn informasjon om dette elektronisk slik at den ogséa kan overfares

elektronisk til laboratoriesystemene.

Det er ikke sa enkelt som at en rutine ved en rekvirerende enhet er lik en annen
rekvirerende enhet. Ved en sengepost bestilles blodpraver i stor grad til et begrenset
tidsrom frem i tid. Ved en poliklinikk kan det bestilles til et mye starre variert tidsrom frem
i tid, og prgvene tas hovedsakelig ved prgvetakingsenheten. Ofte tas prgver i forkant av
en konsultasjon slik at pravesvar foreligger nar pasienten kommer til legen, men hvilken
dato pasienten reelt har anledning til & ta praver vites ikke pa bestillingstidspunktet. | KP
er dette tilrettelagt ved at det er en egen valgmulighet for prgver som skal tas i
prgvetakingsenheten. Ved a bruke dette alternativet ligger bestillingen inaktiv i systemet
inntil prevetaker pa pravetakingsenheten aktiverer bestillingen nar pasienten kommer.

Alternativet vises i rad ramme i skjermbildet under.

Pravetakingssted:
v wved Portalklinikken
Sengepost tar praven selv og sender denne til [aboratoriet
(= prevetaker fra laboratoriet Kommer oy tar prgven
ved Portalklinikken

Pér0m|521 Seng|2

= wed prgvetakingsenhetlaboratoriet
Paszienten gir til intern prevetakingsenhetlaboratorium for & ta praven

Denne lgsningen fungerte ikke sa bra for Barneklinikken ved Rikshospitalet. Der er
plassen sa liten pa pravetakingsenheten at det er fysisk umulig for laboratoriet & etablere
en ekspedisjon der de kan mgte pasienten og aktivere rekvisisjonen. Resultatet ble at
prgven ble tatt av pasienten og prgveglass sendt til laboratoriet for analyse. Siden
bestillingen reelt sett var inaktiv, og dermed ikke fantes i laboratoriesystemet, sa
medfarte dette en del detektivarbeid som skapte forsinkelser i analyse og

svarrapportering. For & motvirke dette har Barneklinikkens avdelinger og poliklinikk
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mattet tilpasse sine rutiner etter laboratoriets behov, og ikke det som var tenkt i forhold til
systemets design. De som skulle bestille prgver fikk beskjed om at de ikke skulle benytte
det nederste alternativet da de bestilte praver, men skulle bruke det alternativet som star
gverst. Det er forstaelig at den teksten som star i nederste alternativet "inviterer” bruker
nar pasienten i realiteten skal ta prgver i pravetakingsenheten, sa det ble ogsa gjort en
endring i teksten pa det nederste alternativet i KP:

¢ ved prevetakingsenhetilaboratoriet
Brukes ikke ved Barneklinikken pa ]
Rikshospitalet.)
Pasienten gar til intern
prevetakingsenhetilaboratorium for & ta praven

Hvordan handteres disse problemstillingene nar den nye bestillingslgsningen skal

tilrettelegges for behovene ved OUS?

4.1.6 Trelgsninger for elektronisk bestilling skal forenes

Her vil jeg presentere den tenkte progresjon i forholdet elektronisk bestillingslgsning,

laboratoriedatasystemer og svarvisning i OUS.

OUS har i dag tre fungerende elektroniske bestillingslgsninger for laboratorieprgver, men
ingen av foretakene har implementert bestilling for alle laboratoriedisipliner, ei heller for
radiologi. Alle tre tidligere foretak har sine separate systemer som kun kommuniserer
internt i eget foretak. Kliniker kan ved elektronisk bestilling bestille blodprgver i samme
system som de henter prgvesvar, det vaere seg Elektronisk pasientjournal (EPJ) eller
portallgsninger som overbygg til EPJ. Veldig kort kan prosedyren beskrives ved at de
blodprgver som skal tas av pasienten registreres i systemet. Nar all ngdvendig

informasjon er registrert, lagres bestillingen og en melding sendes til laboratoriesystemet.

De tre sykehusenes bestillingslgsninger er hver for seg integrert med ett
laboratoriedatasystem; PasDoc er integrert med Swisslab pa UUS, Dips er integrert med
Flexlab p& AUS og Unilab er integrert med Klinisk portal p& Rikshospitalet® (Figur 4). For
de enhetene som benytter elektronisk bestilling har det elektroniske medium helt eller

delvis overtatt funksjonen til papirrekvisisjonen.

Ulleval Aker Rikshospitalet
m JKlinisk portal
4 7 47 4 T
Swisslab Flexlab Unilab

|

Figur 4: Far KA

6 Rikshospitalet her er bade Rikshospitalet og Radiumhospitalet.
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Organisatorisk sett er Avdeling for medisinsk biokjemi (MBK) ved alle sykehusene i OUS
en felles avdeling som benytter tre ulike laboratorieinformasjonsystemer (LIMS). For
mikrobiologisk avdeling (MIKA) er det to ulike LIMS for samme avdeling. Medisinsk
Immunologisk avdeling (IMM) bade pa Rikshospitalet og UUS bruker Unilab. Figuren
under skaper et lite overblikk over hvilke laboratorier som benytter hvilke LIMS. Det er
kun LIMS som mottar bestillinger elektronisk som er tatt med i oversikten.

| Swisslab | | Unilab || Flexiab | | ums |
- mKka | | mBk | | mm || mika || wmBk | | wmBK | Avdeling |

Figur 5 Oversikt over laboratorier og deres laboratorieinformasjonssystemer

| farste fase for implementering av KA vil det veere fokus pa elektronisk resultatvisning.
Den eksisterende lgsning for elektronisk bestilling av blodpraver skal bestd. Skjematisk
vil det se ut som falger:

| PasDoc

| Klinisk portal | i Dips | Bestillingslesning

Swisslab ‘ l Unilab | l Flexlab ‘ [ LiMS
f c Elektronisk |
Klinisk arbeidsflate | svarvisning

Figur 6 Mellomsituasjon 1

Nar elektronisk rekvirering er pa plass i KA vil vi ha en ny situasjon for grensesnitt, da

bade elektroniske bestillinger og svar vil kommuniseres fra de respektive LIMS og KA.

l Klinisk arbeidsflate
LT L1 LT

[Swisslab { Flexlab Unilab

Figur 7 Mellomsituasjon 2

Den langsiktige planen er at hele OUS skal ha ett LIMS. Det er satt i gang en prosess for
a innga en rammeavtale for felles laboratoriesystem i hele Helse Sgr-@st. Det er ogsa

sendt en sgknad til SIKT for a fa innvilget penger til & gjgre denne migrasjonen ved OUS.

Klinisk arbeidsflate

Felles laboratoriedatasystem

Figur 8 Endelig lgsning
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Ved implementeringsprosjektets start var planen at man i januar 2011 minimum skulle
veere i fasen mellom mellomsituasjon 1 og mellomsituasjon 2, dvs. at KA var i drift ved

OUS og man var i ferd med a sette elektronisk bestilling i drift.
4.2 Organisasjon

4.2.1 Prosjektorganisering

Organiseringen av implementeringsprosjektet for KA ved OUS har blitt endret flere
ganger siden prosjektet startet opp. | fjor hgst var organisasjonen delt i to deler; et
mottaksprosjekt og ett leveranseprosjekt med en felles styringsgruppe. Leveranse
prosjektet ledes av Logica, og OUS yter tjenester til prosjektet etter bestilling fra Logica.

Mottaksprosjektet ledes av OUS og trer i full kraft nar systemet leveres til akseptansetest.

Klinisk

referansegruppe

Sykehuspartner

3. Parts

KA
Mottaksprosjekt

leverandgrer

4.2.2 Fortsatte omstillinger og press pa gkonomi i OUS

Da de nye sykehusomradene ble innfgrt betad det at en stor del av pasientgrunnlaget for
Aker sykehus forsvant fra 1. januar 2011. Dette medfarte store omstillinger ogsa for de
ansatte. Nar pasientene ble flyttet til AHUS, ble ogsa personale fra OUS justert ned, og
mange overfart AHUS. Prosessene har skapt mye uro bade blant ansatte, pasienter og
lokalpolitikere. (35) Budsijettet til OUS ble redusert med 1,8 milliarder samtidig som driften
pa Aker sykehus skulle opprettholdes for et mindre antall pasienter. Den langsiktige
planen er at pasientene pa Aker sykehus skal flyttes til Ulleval sykehus, men der er det
ikke plass far regionsfunksjoner samles pa Rikshospitalet. For a fa dette til kreves

investeringer til nybygg. (36)

Helseminister Anne-Grete Strgm-Erichsen fglger prosessene i OUS og Helse Sgr-@st.
26. juni 2010 sier til Aftenposten: "Helse Sar-@st har stgrstedelen av hele
sykehusbudsjettet i Norge. De ma klare en stor omstilling som har veert planlagt, selv om
det er klart at man vil fa flere detaljer etter hvert. Helse Sgr-@st har sa mange milliarder til

disposisjon at dette ma de ta hayde for & klare.” (37)
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Det er nevnt tidligere at flere funksjoner og personell ble overfgrt fra sykehusene i OUS til
Sykehuspartner IKT. Det er kun et mindre antall ansatte ved OUS-IKT igjen. Ganske kort
tid etter overfgringen ble det kjent at 100 millioner skulle spares i Sykehuspartner og at
driften skulle sentraliseres. Saken ble omtalt pa Digi.no og i falge artikkelen var det 100
arsverk som skulle rasjonaliseres vekk. Det er usikkert hvilke konsekvenser dette vil gi
over tid. Sykehuspartner har som oppgave a bista alle helseforetak i hele Helse Sar-Jst,
organisasjoner som i en digitalisert verden er avhengig av oppetid pa driftskritiske

systemer 24 timer i dagnet 365 dager i aret. (38)

Klinikk redesign er under milepaelen Dag4 satt i gang for & gke effektivitet og bedre
kvaliteten pa pasientbehandlingen, samtidig som det skal satses pa forskning og
undervisning. | referatet fra OUS styresak 104/2010 stér falgende:

"Malet er at Oslo universitetssykehus HF etter Dag 4 skal veere i en stabil driftsituasjon
med gkonomi til & handtere framtidige investeringer, og i en posisjon hvor arbeidet med
framtidige nybygg for & realisere malbildet til Dag 5 kan realiseres.” (39)

4.2.3 Urealistisk tidsplan?

At KA raskt kunne implementeres var vesentlig for at man skulle kunne gjennomfgre de
endringer for samordning mellom sykehusene i OUS. Gjennomfgringsevne var derfor et
viktig tildelingskriterium og vektlagt til 20 % da konkurransen ble utlyst i EU gjennom
Doffin. (18)

EPJ-observatoriet rapporterte i 2000 at nesten alle EPJ prosjektene i Danmark var
forsinket i tillegg til at prosjektmalsetningene er blitt redusert. (40) Dette illustrerer at slike
store prosjekter er utfordrende. Dette understrekes av Margunn Aanestad,
fgrsteamanuensis ved Institutt for informatikk, som mener at det mangler er en
erkjennelse av at det er mange faktorer som spiller sammen. Dermed blir kompleksiteten

rundt IKT-innfaring undervurdert og utfordringer kommer overraskende pa. (41)

For prosjektet ved OUS var planen som ble lagt i forkant av kontraktsinngaelsen at KA
skulle settes i produksjon 1.juni 2010 med fokus pa visning av resultater fra bl.a.
laboratorie- og rgntgensystemer. Forutsetninger for dette var at en felles IT-infrastruktur
for hele sykehuset skulle etableres, den nye portallgsningen skulle installeres og
konfigureres i henhold til de obligatoriske krav, 12-15.000 ansatte skulle laeres opp og
systemet fulltestes bade pa funksjon og integrasjoner i Igpet av et halvt ar. Det var et
markant press bade fra den gverste ledelse og politikere for at dette skulle lykkes.

Ansatte bade i sykehusmiljget og i Sykehuspartner gjorde en stor innsats for & realisere
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planene. Det var dessverre i sveert stor grad de samme ressurser som ogsa ble brukt til
mange av de parallelle prosessene, og risikoen for forsinkelser var stor.

4.2.4 Andre konkurrerende prosjekter og aktiviteter

Innfgring av KA er bare en del av omstillingsprogrammet og de fem store milepaeler, som
alle hadde elementer av IKT for & kunne gjennomfgre de organisatoriske endringene.

Dagl skulle etablere felles lgsninger for administrative systemer. Dag 2 skulle etter
planen gjennomfares per 1. juni og omfattet ikke kun produksjonssetting av KA, men
ogsa innfaring av en felles lgsning for pasientadministrativt system (PAS) for hele
sykehuset. | tillegg skulle det pa plass et felles organisasjonskodeverk for den nye
organisasjonen OUS. Organisasjonskodeverket ble registrert i RESH og alle
organisatoriske enheter fikk en nasjonal unik RESH-kode. (29) En attributt til dette
kodeverket er rekvirentkoder, ogsa kalt kortkoder. Koden identifiserer den fysiske
enheten som rekvirerer rgntgenundersgkelser og laboratoriepraver bade i forhold til
elektronisk bestilling av praver og svarforsendelse. Dag 2 ble flyttet til 13. september, og
KA ble tatt ut av denne milepaelen. Organisasjonskodeverket ble implementert per 13.
september, men uten kortkodeverket. Det betydde at klinikkene matte forholde seg til ett
nytt kodeverk for organisasjonen, og ett gammelt for rekvirentkoder. Resultatet av det ble
som forventet et visst kaos. Et prosjekt for utarbeidelse av felles kortkodeverk ble etablert
og implementert i januar 2011. Overgangen var gigantisk siden det matte gjennomfares
en simultan oppdatering av alle fagsystemer som er integrert med PAS og EPJ, samt
informasjon til og oppfelging av ansatte i alt fra klinikker, laboratorier, portarer og andre

servicefunksjoner.

Sykehuspartner og IKT-avdelingen pa OUS arbeider lgpende med & fa pa plass basis
infrastruktur for a fa til en smidigere arbeidsprosess for samhandling pa tvers i OUS. Det
gjelder bl.a. dette med & fa pa plass felles lagringsplass for dokumenter med etablering
av katalogstrukturer for hele foretaket. Hittil er det kun KA-prosjektet som har hatt plass
pa den serveren som ligger i det nettverket som hele OUS kan na. For andre
omorganiseringsprosjekter sa har de ulike sykehusene mattet bruke interne
lagringsplasser og sende dokumenter per mail frem og tilbake for & kommunisere. Dette
gjer det vanskeligere med versjonskontroll av dokumenter og gir en ekstra

arbeidskrevende prosjektgjennomfgring.

Flere ngkkelressurser fra OUS har veert og vil bli sterkt involvert i det tidligere omtalte
prosjektet for anskaffelse av felles LIMS i Helse Sar-@st. OUS ma i mellomtiden gjare

andre grep for a rasjonalisere driften. Det er f.eks. konsolidert lgsninger for fagdisiplinen
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patologi. De fire sykehusene benyttet alle Doculive patologi, men det var tre ulike

databaser som er slatt sammen til en.

Ressurser brukes ogsa i forbindelse med at et stort antall fagapplikasjoner gijennomgar
jevnlige oppgraderinger med nye versjoner, bade i forhold til selve installasjonen av ny
versjon, testing av lgsningen og de integrasjoner som fglger med, samt oppdatering av
dokumentasjon om systemets funksjoner. | tillegg kreves vedlikehold av infrastruktur og
servere som skal drive applikasjonene.

Ressurser fra Oslo universitetssykehus og Sykehuspartner har ogsa veert involvert i et
nasjonalt prosjekt eiet av Norsk Helsenett. Prosjektet har hatt som malsetningen a levere
en lgsning for nasjonal tildeling av ngdnumre og arbeide for en raskere tildeling av reelle

fadselsnumre for nyfadte.

Meldingslgftet er et nasjonalt prosjekt der malsetningen er a etablere en sikker og
velfungerende elektronisk samhandling mellom helseforetakene og legekontorene, samt
innsending av sykemeldinger til NAV. Det er bade teknologiske og organisatoriske
utfordringer i prosjektet. (12) | bestillingsdokumentet fra Helse Sar-@st til OUS star det
falgende i forhold til meldinglaftet:

"Spesielt skal det legges vekt pa a fa gkt volum i meldingsutvekslingen og a avvikle bruk
av papirlgsninger i trdd med de prioriterte malsettingene, samt tiltak for a sikre
samhandling vedrgrende elektronisk meldingsutveksling, jf. handlingsplan for Nasjonalt
meldingslgft.” (2)

Det betyr at det fortsatt ma vaere fullt trykk pa fremdrift i forhold til meldingslaftet samtidig
med alle andre parallelle omorganiseringsprosjekter i OUS.

4.3 Ansatte

OUS er en sveert kompleks og fagintensiv organisasjon med et stort antall ansatte med
forskjellig grad av utdannelse. Det ma veere en stor utfordring for organisasjonen a klare
a engasijere alle ansatte i forhold til & gjennomfgre alle de pagaende endringsprosesser,

bade organisatoriske og teknologiske.

4.3.1 Brukernes motivasjon for nye endringer

Alle disse parallelle omorganiseringsprosjektene er mentalt tunge a handtere for de
ansatte, i tillegg til at noen ma endre fysisk arbeidsplass, eller kanskje ogsa blir
rasjonalisert vekk. Hva gjgr disse endringene med motivasjonen de ansatte har for a ta
imot nok en ny endring med innfgring av nye eller endrede IT-systemer? Hvert enkelt

individ reagerer pa endringer pa ulik mate, og motstanden kan ha flere arsaker.
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e Frykt for & ga fra det sikre og kjente, til det nye og ukjente. Stress er en sentral faktor.

e Brudd pa den psykologiske kontrakt mellom arbeidstaker og arbeidsgiver. Individets
forventninger til organisasjonen endres ved eks en flytting, endring av
arbeidsoppgaver etc.

e Tap av identitet nar den gruppen man var en del av forrykkes, f.eks. ved at gruppen
splittes eller det kommer nye elementer inn i gruppen.

e Forandring av den symbolske orden, som f.eks. at man ma skifte fra et stort kontor
sentralt i organisasjonen til et annet kontor mer perifert.

¢ Endring av maktforhold som fglge av ny organisasjonsstruktur og mulig "degradering”
av stilling og dermed maktposisjon.

e Krav om nye investeringer henstiller til at organisasjonen bade ma investere i fysiske
komponenter som it systemer og nye bygg, samt kompetanse hos de ansatte.

e Dobbeltarbeide (for en periode) skjer nar man bade skal opprettholde gamle rutiner
eller systemer samtidig som nye skal implementeres og leeres.

e Sosiale band brytes nar eksisterende miljger splittes eller nye personer kommer til.

e Mulighet for personlige tap kan f.eks. bety gkonomisk tap ved at reisevei til arbeid blir
lengre, utsikter til hgyere stilling forvitrer eller man star i fare for & miste jobben

e Eksterne aktgrer gnsker stabilitet. Det kan veere bade leverandgrer som kan risikere
a miste markedsandeler ved konsolidering av systemer eller pasienter og pargrende

som kan miste sitt lokalsykehus. (42)

Motstand mot endring har en negativ undertone, og er noe som skal beseires i en
pagaende endringsprosess. Samtidig er det er kjent uttrykk som sier at forandring fryder.

Hvilke endringer som pafares det enkelte individ vil pavirke hvor raskt endringen

aksepteres. Jacobsen omtaler fire faser individet gar igjennom ved en endring.

Fase Reaksj Beskrivelse

1 Apati og Fraveer av bade positive og negative fglelser. Uinteressert.
likegyldighet

2 Passiv Negative oppfatninger og holdninger, negative og kritiske synspunkter
motstand pa endringen

3 Aktiv Sterke kritiske ytringer, tvilende til deltagelse i prosessen, fredelige
motstand boikotter og protester

4 Aggressiv Aktiv spredning av negative rykter og historier, nekting av iverksetting av
motstand endringstiltak, direkte undergraving, streiker og skjult sabotasje, direkte

gdeleggelse og "terrorisme”
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Hvordan skal ma fa brukerne motiverte for & ta i bruk et nytt IT-system nar de i lengre tid
har veert del av en endringsprosess, de mest sannsynlig lever midt i en endringsprosess,
og ikke ser at endringene skal slutte pa en lang stund enda?

Greg Burton et al skriver i Journal of Management Information Systems allerede i 1993
om bruk av forventningsteori for & skape motivasjon hos brukerne nar et ekspertsystem
skal tas i bruk. Ved a evaluere adferdsmessig intensjon eller brukernes motivasjon for a
ta et nytt system i bruk kan man sikre suksess ved implementering. Forventningsteori kan
saledes regnes som den mest lovende modellen for individuell motivasjon. Brukerne blir
ved denne metoden involvert i utviklingen av systemet i stedet for at systemet evalueres
etter implementering. (43)

Brukerdreven innovasjon setter brukernes behov i sentrum, nettopp fordi IT-systemene
skal stgtte opp under de arbeidsoppgaver som brukerne skal utfare. | boken Contextual
design beskriver Beyer og Holtzblatt hvordan man gjennom tett samarbeid med brukerne
kan kartlegge behov og kvalitetssikre design av IT-systemer gjennom bruk av ulike
arbeidsmodeller. (44)

Hvordan involverer KA-prosjektet sine ansatte i implementeringsprosessen?

4.3.2 Kulturelle forskjeller, brukertilpasninger og service

En organisasjon bestar av mange enkeltindivider som over tid danner ulike
fellesskap/grupperinger med egne kulturer og subkulturer. Pa den ene siden finnes det
ulike yrkesgrupper, som leger, sykepleiere, hjelpepleiere, sekreteerer og bioingenigrer.
Pa den andre siden er det tre helt ulike sykehus, men et antall ulike avdelinger som over
ar har etablert egne arbeidsprosesser og vaner. Kulturene ved de tre sykehusene er
ogsa helt forskijellig. Alle har ulik forhistorie og miljgene preges av dette og av de
funksjoner som sykehusene har dekket. Vil kulturforskjellene kunne gi utfordringer for

implementering av KA?

"Organizational learning, development and planned change cannot be understood

without considering culture as a primary source of resistance to change.” (Edgar Schein)

Scheins tre kulturnivder omfatter artefakter, bedriftens uttalte verdier og de
grunnleggende antakelser som omfatter fglelser og holdninger. (45)

Artefaktene er kulturens mest synlige niva. | denne sammenheng vil eksempler pa dette
bade veere IT systemer, de fysiske omgivelser, interne prosesser og kundeservice.

Ved de tre tidligere helseforetak har brukerne erfaring med tre ulike systemer der

funksjonalitet over tid har blitt tilpasset deres behov og rutiner. Den nye kliniske
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arbeidsflate skal dekke alles behov, men gjgr den det?

Kulturforskjeller og historikk trekker ogsa personalet som er overfart til Sykehuspartner
med seg. Vil dette pavirke den samlede service som de skal yte ut mot kunden som
tidligere var deres eget miljg, men som na ogsa kan veere et annet sykehus som tidligere

var en "konkurrent”?

OUS fremmer fglgende visjon:

Var visjon er at pasienter og pargrende opplever at aktgrene i helsetjenesten er pa
samme lag; at den ene trygt tar over der den andre slipper.

Vi skal veere padriver for at aktgrene i samhandling internt og eksternt utvikler felles mal
og verdigrunnlag.

Vi skal bidra i utviklingen av samhandlingskompetanse og arbeide for at forskning pa
samhandlingsfeltet gjgres til tema i klinikkene.

Vi skal bidra i alt forbedringsarbeid knyttet til helhetlige pasientforlgp med spesielt fokus

pa primeerhelsetjenesten. (46)

Dette kan virke som en illusjon og en festtale for de ansatte som faler alle omstillingene i
OUS pa kroppen. Den primeere oppgave for en ansatt i sykehus er & behandle pasienter
med hgy kvalitet. Denne jobben skal opprettholdes samtidig med at den ansattes
avdeling omstruktureres og situasjonen for den enkelte kan vaere bade usikker og
kaotisk. Enheter med samme funksjoner slas sammen pa tvers av sykehus og driften
skal samkjgres, men den tekniske infrastruktur og IT-systemer som skal understatte
dette er ikke pa plass, sa prosessene stopper opp. Det er for mange prosjekter som

pagar samtidig.

4.3.3 Oppleering

OUS har som tidligere nevnt et stort antall ansatte og en stor variasjon av type brukere
bade med hensyn til kompetanse og kultur. Det gir utfordringer i forbindelse med
oppleering i det nye systemet. Erfaring fra innfaring av elektronisk bestilling pa
Rikshospitalet og Radiumhospitalet avdekket at opplaering av personell ma veere et
samarbeid mellom de tre enheter for opplaeringen av de ansatte skulle bli tilstrekkelig

god.

Avdeling har kompetanse pa egne rutiner. Under opplaering ma dermed ressurser fra
avdelingen bidra med informasjon slik at opplaeringen er tilrettelagt for de eksisterende
rutiner.

Laboratoriet kjenner rutiner rundt analysering av de laboratorieprgver som skal bestilles,

og hvilke krav som i den forbindelse stilles til pravetaking og prevebehandling. Analyse-
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repertoaret er sa stort at prgvetaker er helt avhengig av informasjon om eventuelle
spesialbehandlinger, uavhengig om pravetaker er fra laboratoriet eller personell pa
laboratoriet tar prgvene selv. Laboratoriet er ogsa de eneste som har informasjon om
hvilke etiketter som skal skrives ut i henhold til hvilke analyser som er bestilt i forhold til
hvilke analyseinstrumenter og —metoder som skal brukes. Hvilke analyser kan tas pa
samme prgveglass og trenger kun én etikett?

IT-avdelingen eller sykehuspartner ma bidra med sin ekspertise pa den tekniske
lgsningen, og tilrettelegge infrastruktur og hardware som pc’er og skrivere ute i

avdelingene.

Hvordan har implementeringsprosjektet tenkt & handtere opplaering av det store antallet

ansatte?

4.4 Avgrensning

KA er en kompleks lgsning som omfatter sveert mye mer enn de emner som jeg Vil
behandle i denne rapporten. Mine undersgkelser vil ha fokus pa to omrader. Det ene er
implementeringsprosjektet av KA. Det andre er teknologiske lgsninger for elektronisk
bestilling av laboratoriepraver for interne enheter. Problematikk rundt eksterne
bestillinger og det som vil veere utfordringer i forbindelse med for eksempel meldingslgftet
omtales ikke naermere her. Jeg tar heller ikke for meg problemstillinger rundt krav til

hardware, infrastruktur og sikkerhet for at lgsningen skal kunne implementeres.

Selv om pasienter og pasientbehandling er kjerneaktiviteten i OUS, sa vil ikke
pasientperspektivet bli beskrevet spesifikt i denne rapporten. Pasientene vil ikke veere
brukere av KA, men kan merke endringer i forhold til de organisatoriske endringer som
OUS kan gjennomfgre nar systemet er pa plass. Pasientene er dermed ikke direkte

bergrt og jeg beslutter dermed at jeg ikke bergrer pasienten spesifikt i denne rapporten.

4.5 Problemformulering

Omstillingsprosessene ved OUS er enorme og vil fortsette i mange ar fremover. A
undersgke alle elementer som ma tas hensyn til ved implementering av en kompleks IT-
lzsning for hele organisasjonen hadde vaert spennende a ta tak i, men det ville vaere helt
uoverskuelig for en person og i det tidsrommet som er til radighet. Det jeg vil gjare er &
se pa noen sentrale emner for elektronisk bestilling i de tre Igsninger som per i dag
benyttes i OUS, og sette dem opp mot den nye bestillingslgsningen i KA. 1 tillegg vil jeg
undersgke litt rundt det Igpende implementeringsprosjektet for lgsningen og det videre
arbeidet frem mot implementering av elektronisk bestilling. Ut i fra det har jeg kommet

frem til falgende problemformulering:

Utfordringer ved implementering av felles klinisk arbeidsflate Side 34



Hvilke utfordringer ses i forbindelse med implementering av en felles elektronisk
bestillingslgsning ved Oslo universitetssykehus?

Med fglgende forskningsspgrsmal

¢ Hvordan lgser den kommende e-bestillingslgsningen noen utvalgte problemstillinger

fra eksisterende lgsninger OUS?
¢ Hvordan er systemet utviklet og og hvordan videreutvikles det?

e Hva er arsakene til at implementeringsprosjektet er sa forsinket og hvilke

konsekvenser medfgrer det?

e Hvordan forberedes brukerne pa de endringene som kommer?

5 Teoretisk referanseramme

Problemanalysen understreker at det i en omstillingsprosess av denne stgrrelse er
mange faktorer som ikke kan separeres ut og behandles helt for seg selv. Det meste
henger sammen som i et edderkoppnett. For & undersgke hvordan flere elementer
gjensidig pavirker hverandre i prosess har jeg valgt a ta utgangspunkt i Leavitts diamant
for organisatoriske endringer, og kombinere den med SCOT, Social construction of

technology, for & se prosessen fra et sosioteknisk perspektiv.

5.1 Leavitts diamant for organisatoriske endringer

Leavitts diamant illustrerer hvordan faktorene struktur, oppgaver, aktgrer og teknologi

gjensidig pavirker hverandre i en organisasjon.

Sosial struktur
F 1

Oppgaver Teknologi

(mal) verktey)

¥
Deltakere,

akterer

Figur 9 Leavitts diamant
Endres et av elementene i diamanten, vil det direkte eller indirekte pavirke de andre

faktorene. En endringsprosess ma derfor sees pa som en helhet, og for eksempel

innfaring av ny teknologi vil pavirke organisasjonen i forhold til at arbeidsoppgaver,
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strukturen de arbeider i og hvilken kompetanse de ma erverve for & klare & bruke
teknologien.

Oppgaver er de malsetninger organisasjonen har, og de arbeidsoppgaver den skal

gjennomfgre for at malsetningene skal nas.

Struktur er den administrative delen av modellen, og refererer prosedyrer, planlegging,
arbeidsdeling og kommunikasjon.

Deltakere, eller aktgrer, er alle de ansattes karakteristikker, for eksempel deres

holdninger, behov, motivasjon og kompetanse.

Teknologi kan defineres som menneskets verktay for & pavirke sine omgivelser, men det
kan ogsa defineres som samspillet mellom menneske og maskin, eller menneskets evne
til & bruke teknikken. Teknologi blir da ikke kun selve maskinen, men ogsa den pavirkning

den har pa organisasjonen og den kompetanse som organisasjonen besitter. (47)

5.2 SCOT

Analyse av teknologi som en sosial konstruksjon har helt siden midten av 1980-arene
veert et interessefelt innen Science-Technology-Society studies (STS). STS kritiserte at
teknologi, s som vitenskap, var separert fra samfunn og de sosiale relasjoner. Gjennom
Trevor Pinch og Wiebe Bijker ble SCOT utviklet. De argumenterte for at teknologi kan ha
vesentlige effekter p& samfunnets utvikling, og vice versa. Et annet fokus er at
teknologiutviklingen ikke er lineser men multidireksjonell, i og med at flere utgaver av et
artefakt kan konkurrere om "seieren”. Til sist fremheves at undersgkelsen av teknologi
har veert asymmetrisk der man kun har undersgkt kun suksessene. Pinch og Bijker
hevder at ogsa fiaskoene, fordi de ikke passer i en linezer utviklingsmodell, kan ha veert

suksesser dersom de ble vurdert i sin sosio-historiske kontekst. (48)

5.2.1 Sentrale begreper

Utgangspunktet for SCOT er at teknologi er kun det det oppleves a veere for en bestemt
gruppe av mennesker. Pinch og Bijker introduserer det sosial konstruktivistiske elementet
"relevant sosial gruppe”, der kjernen er at teknologi ma betraktes i forhold til bestemte
aktargrupper. Gjennom “fortolkningsfleksibilitet” beskrives at forskjellige grupperinger kan
oppleve meningen med samme artefakt pa ulik mate. Deltakerne i en sosial gruppe deler
oppfatninger om artefaktet, men kan komme i diskusjon med andre grupper om hvordan
teknologien skal forstas. Diskusjonene kan ses pa som en forhandling der man over tid
vil utvikle teknologien og komme til et stadium der uenighetene ikke lengre er uttalt.

Denne situasjonen kalles for "stabilisering” eller "lukking”. Det teknologiske problem
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trenger ikke a veere lgst, men den sosiale gruppe som bruker teknologien opplever
problemet som lgst. Pinch og Bijker omtaler to strategier for lukking:

e retorisk lukking, der en gruppe forsgker a overtale en annen gruppe om sitt syn
o redefinere problemet, der et problem omdefineres fra & ha fokus pa problemet til i
stedet & fremheve en fordel

Bijker supplerer sosiale grupper, fortolkningsfleksibilitet og lukking med teknologiske
rammer. Dette hever SCOT til en teori om utvikling av teknologier, og ikke kun et sett av
begreper som kan brukes til empirisk undersgkelse. Bijker definerer teknologiske rammer
slik:

En teknologisk ramme omfatter alle de elementer som influerer pa interaksjonen innenfor
en relevant sosial gruppe, og leder til tilskrivning av mening til tekniske artefakter — og
saledes konstitueringen av teknologi (Bijker, 1997)

De teknologiske rammer kan forklare hvorfor en teknologi utvikler seg i en retning og ikke
en annen. Noen av de elementer som er del av den teknologiske rammen er mal,
ngkkelproblemer, problemlgsningsstrategier, teorier, taus kunnskap, testprosedyrer,
designmetoder og eksempelartefakter. Elementene vil ha ulik vekting etter hva slags
case som undersgkes. Analysen av elementene tvinger forskeren til & se hvorfor
aktgrene interagerer med teknologien som de gjar, og hva som fungerer og ikke fungerer

for brukeren.

En sosial gruppe har en bestemt teknologisk ramme, men en aktar kan veere medlem av
flere grupper og dermed referere til flere teknologiske rammer. Deltakerne i de sosiale
gruppene kan veere mer eller mindre sentrale for den aktuelle teknologiske ramme ut fra

f.eks. kompetanse. (48)

5.2.2 SCOT som metode

Pinch og Bijker beskriver tre trinn som en SCOT-undersgkelse gar gjennom.
1. Hvordan uttrykkes fortolkningsfleksibiliteten for artefaktet?

Bijker bruker uttrykket "a rulle en sngball” for & identifisere de ulike relevante grupper
som har hatt pavirkning pa teknologien. Sngballen, dvs. relevante aktgrer, vokser
gjennom at man f.eks. under intervju med en liten kjernegruppe spgar hvilke personer
intervjuobjektet ser som relevante for teknologien. Ved videre intervjuer vil

intervjupersonene etter hvert referere til allerede kjente aktarer.

2. Hvordan stabiliseres teknologien, eller unngéar teknologien stabilitet?
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Dette trinnet gar ut pa a identifisere de lukkingsstrategier som aktarene i en sosial gruppe
benytter seg av for a stabilisere teknologien. Her ma det ogsa veere fokus pa at
teknologien kan stabiliseres for en gruppe men ikke en annen — grader av stabilisering.

3. Hvordan relaterer det teknologiske artefakt seg til det starre sosiopolitiske

milja?

En beskrivelse av elementene i en teknologisk ramme skaper en kobling mellom
teknologiens utforming og den kulturen som aktgrene befinner seqg i, og man vil kunne

skape en forstaelse for hva teknologien skal Igse for den sosiale gruppen. (48)

Jeg vil ikke fullt ut benytte denne metoden i mine undersgkelser. For a fa en
representativ sngball-metode i en organisasjon med over 20.000 ansatte matte jeg ha
intervjuet en stgrre mengde ansatte enn det jeg har rammer for a klare pa egen hand i
dette prosjektet. De tre sentrale sparsmal vil imidlertid benyttes som grunnlag for en del

av spgrsmalene som stilles i undersgkelsene.

5.3 Teorienei forhold til min problemformulering

Min problemformulering er

Hvilke utfordringer ses i forbindelse med implementering av en felles elektronisk

bestillingslgsning ved Oslo universitetssykehus?

| SCOT perspektiv sa finnes det flere sosiale grupper blant brukere av i de eksisterende
tre bestillingslgsninger ved at det er ulike yrkesgrupper som benytter den samme
lzsningen pa forskjellig mate. Det er ogsa kulturelle forskjeller mellom de samme
yrkesgrupper pa tvers av sykehusene. De tre lgsningene har likheter men ogsa
forskjeller. De tre systemer skal lgse den samme problemstilling, og jeg ser dermed pa
dem som samme type artefakt som er utviklet pa forskjellig mate ut fra den pavirkning
som de sosiale grupper har hatt over tid. | den nye felles bestillingslgsningen skal alle
disse forskjellene forenes i en brukergrenseflate. Det blir en utfordring & skape en lgsning
som kan tilfredsstille alle de ulike sosiale grupper og de kulturene de er en del av.
Utfordringen i min undersgkelse blir dermed a kartlegge tolkningsfleksibiliteten i dagens
lgsning, og se hvordan disse eventuelt er lgst i den nye bestillingslgsningen. Det er ogsa
en utfordring i forhold til hvordan kulturen pa tvers vil handtere det & ta en helt ny
teknologi der de mest sannsynlig ma tilrettelegge eksisterende rutiner fordi teknologien
de skal ta i bruk ikke er den samme som dagens. Hvilke Igsninger ma pa plass for at
brukerne skal fagle at de kan benytte systemet uten ulempe, og man dermed far en hel

eller delvis stabilisering av teknologien? Hvilke andre lukkingsstrategier kan benyttes for
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a fa en sa smidig innfaring av det nye systemet som mulig? Det blir en diskusjon som jeg

ma ta nar jeg ser resultatene av min undersgkelse.

Tar jeg sa for meg teoriene rundt Leavitts diamant, sa er det primaert de organisatoriske
endringer som krever implementering av en ny IT-lgsning i OUS som tilgjengeliggjer de
samme data for hele organisasjonen. Den nye teknologiens inntreden vil sa pavirke alle
de tre andre organisatoriske elementer i Leavitts diamant; struktur, oppgaver og aktarer.
Jeg velger a se pa OUS i dette tilfellet bade som organisasjonen i seg selv og som del av
implementeringsprosjektet. De eksterne faktorer som pavirker denne organisasjonen er
andre samarbeidende organisasjoner som Sykehuspartner, leverandgrer av KA (Logica,
Orion og Exonor) samt tredjepartsleverandgrer. De er alle organisasjoner med egne
prosesser rundt Leavitts diamant. Mellom disse organisasjonene vil det hele tiden veere
endringer som vil pavirke elementer i de samarbeidende organisasjoner.

Eksterne faktorer kan ogsa veere endrede rammebetingelser for gkonomi gjennom
budsjetter og bevilgninger fra Helse Sar-@st RHF, eller myndighetenes endringer av

lover og forskrifter.

6 Metode

Hvordan skal jeg sé innhente mer kunnskap om dette omradet?
Sosiologen Vilhelm Aubert har definert metode som:

"... en framgangsmate, et middel til & lgse problemer og komme fram til ny kunnskap. Et
hvilket som helst middel som tjener dette formalet, harer med i arsenalet av metoder."
(49)

Det finnes utallige fremgangsmater og redskap som kan gi innsikt eller svar, og den
metoden som velges vil derfor handle om alle de valg en foretar i jakten pa ny kunnskap.
Dette bekreftes av Steinar Kvale som sier at den opprinnelige betydningen av ordet

metode er "veien til malet”. Han sier videre at
"Hvis man skal finne eller vise andre vei mot malet, ma man vite hva malet er.”

Med det mener han at det i planleggingsfasen er viktig at innholdet og malet med
undersgkelsen er kjent slik at de riktige metoder kan velges i de ulike faser av

undersgkelsene. (50)

| mitt arbeid med & kartlegge problemfeltet og finne svar pa problemformuleringen har jeg

benyttet flere kilder for informasjon.
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Jeg begynner med a& beskrive det vitenskapelige rammeverk og elementer rundt de to
ulike metoderetninger kvalitative og kvantitative metoder, far jeg beskriver
undersgkelsesdesignet.

6.1 Vitenskapelig rammeverk

Der forskningen strukturerer og tolker innsamlede data for & frembringe ny kunnskap om
et bestemt fenomen, vil vitenskapens mal vaere & bringe denne kunnskapen opp pa et

hayere niva. (51)

Hva som kjennetegner en vitenskapelig metode avhenger av de ulike vitenskapssyn.
En vanlig inndeling av vitenskap er naturvitenskap, samfunnsvitenskap og

humanistisk vitenskap.

Naturvitenskap er en fellesbetegnelse for empiriske vitenskaper der kunnskap om

naturlige fenomener sgkes og forklares gjennom naturlige lover.

Samfunnsvitenskap er vitenskapen om hvordan mennesker og sammenslutninger
av mennesker utvikler seg i forhold til hverandre. Sentralt star spgrsmalet om hvor
fritt det enkelte mennesket og den enkelte sammenslutning er til a ta rasjonelle valg,

dvs. valg som er til starst mulig nytte for den enkelte.

Humanvitenskap, eller humaniora, tar for seg individets opplevde kvaliteter med

grunnleggende spgrsmal om eksistens, bevissthet, erfaring, mening og verdier.

6.1.1 Hermeneutikk og fenomenologi

Kvalitative metoder bygger pa teorier om fortolkning (hermeneutikk) og menneskelig
erfaring (fenomenologien). Metodene omfatter ulike former for systematisk innsamling,
bearbeiding og analyse av materiale fra samtale, observasjon eller skriftlig tekst. Malet er
a utforske meningsinnholdet i sosiale fenomener, slik det oppleves for de involverte selv.
(52)

Fenomenologien er lzeren om fenomener, og gir en beskrivelse av verden sett gjennom

aynene til undersgkelsesobjektet. Det fenomenologiske perspektiv fokuserer pa hvordan
verden oppleves av intervjupersonen, og ut i fra den forutsetningen, er det avgjgrende at
virkeligheten er hva mennesker oppfatter den som. Fenomenologien er interessert i bade

& belyse hva som fremtreder, og hvordan det fremtreder. (50)

Hermeneutikken var lenge ensbetydende med de regler som fantes for fortolkning av

dokumenter, og ble bl.a. brukt for & finne sannhetsinnholdet i bibelen. Den klassiske
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utformingen av hermeneutikken som de humanistiske vitenskapenes metode ble gitt av
Wilhelm Dilthey. Han vektla forskjellene pa de naturvitenskapelige metoder, som sgker &
forklare fenomenene, og de humanistiske metoder, der man skulle finne mening gjennom
a forsta. (53)

Den hermeneutiske spiral er en prosess hvor betydningen av de enkelte delene ma
forstas i lys av helheten, og helheten ma forstas i lys av delene. Nar en tekst skal tolkes
vil tolkningen veere farget av den forforstaelse og holdning som forskeren har til de
enkelte deler. Forstaelse av delene vil igjen virke tilbake péa forstaelsen av helheten.
Delene forstas ut fra helheten, og helheten ut fra delene i en stadig vekselvirkning.
Denne spiralbevegelsen mellom helhet og del i teksten finnes igjen i forholdet mellom
tekst og kontekst og i forholdet mellom subjekt (fortolker) og objekt (verk). (54) |
prinsippet kan denne tekstfortolkningen skje i en uendelig prosess, men i praksis stanser
det nar man har kommet frem til en fornuftig mening, en gyldig og enhetlig mening i
teksten uten logiske motsigelse. Det er viktig at fortolkeren ikke beveger seg utenfor de
forstaelsesrammene som han eller hun lever i. Det er viktig at forskeren er klar over sin
egen forforstaelse og erfaringstolkninger, og at dette vil pavirke tolkningene av det som

kommer frem i intervjuene. (50)

Fenomenologi og hermeneutikk fremstar som filosofiske tradisjoner, der forskeren
forsaker & beskrive menneskets oppfattelse og opplevelse av verden, og hvordan vi
fortolker egne og andres opplevelser. Undersgkelsesomrader for kvalitative
undersgkelser er problemstillinger hvor det omhandler menneskets erfaringer, viten,

selvforstaelse, falelser, holdninger, motiver osv. (55)

6.1.2 Kvalitative kontra kvantitative metoder

Tradisjonelt sett har det veert en distinkt forskjell mellom kvantitative og kvalitative
metoder. Litteraturen beskriver ofte kvalitative og kvantitative metoder som motsetninger
eller kontraster til hverandre. | fglge Dalland er ulikhetene mellom metodene farst og
fremst representert gjennom maten data blir innsamlet pa. Nar en metode skal brukes til
samfunnsvitenskapelig forskning, ma den tilfredsstille visse kriterier. Det ma veere

samsvar med den virkeligheten vi undersgker og utvelgelsen av data. (49)

Metoden er veien til systematisk innsamling og utvelgelse av data. Resultatene ma
presenteres slik at det apner for kontroll, etterpreving og kritikk i tillegg til & apne for ny
erkjennelse av samfunnsforhold og for & skape et grunnlag for videre forsknings- og
utviklingsarbeid. (50)

| den fglgende tabell vises en oversikt over de to tilnaermingenes saerpreg.
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Datatype | Tall Tekst
Metode Sperreundersekelse, eksperiment Feltobservasjon, intervju

Analyse Statistisk (telle) Hermeneutisk (tolke)

Kvalitative og kvantitative metoder er redskaper, og deres anvendelighet er avhengig av
deres evne til & besvare de aktuelle forskningsspgrsmalene. Ofte kombineres disse to
metoder som et supplement til hverandre i stedet for & vaere konkurrerende i forhold til
hverandre.

Innsamling og bearbeiding av dataene som innhentes ved de to tilnaerminger er ulik:

Datainnsamling preget av apenhet og Datainnsamling preget av struktur og lite
fleksibilitet fleksibilitet
Analyse og fortolkning skjer parallelt med Analyse etter datainnsamling

datainnsamling

Ikke standardiserte analyseteknikker: Opptelling vha statistiske teknikker:
utvikling av begreper, kategorier og frekvenser, fordelinger og korrelasjoner
typologier

Nlustrasjon vha sitater Dokumentasjon vha tabeller

Kvantitativ metode egner seg best nar vi har ganske god forhandskjennskap til det
temaet som skal undersgkes. Sparsmal og svar kan defineres pa forhand, som det
eksempelvis gjares i et sparreskjema. Metoden er best egnet nar vi gnsker a beskrive
hyppigheten eller omfanget av et fenomen, altsa data som egner seg for standardiserte
statistiske beregninger. De kvantitative metoder er ofte hypotesetestende og bygger pa

en deduktiv fremgangsmate. (56)

Kvalitativ metode er best egnet for de problemstillinger der vi vet lite om det aktuelle
tema. Metoden skal gi forstaelse av et fenomen og eventuelt si om forstaelsen kan
brukes som forklaringsmodell pa en lignende situasjon. Metoden far et eksplorerende
preg og har som regel til hensikt & fa fram hvordan mennesker fortolker og forstar en gitt
situasjon. Dermed har metoden en tett tilknytning til den fortolkende eller forstaende

vitenskapstilneermingen. P4 mange mater blir veien til mens man gar.

6.1.2.1 Det kvalitative forskningsintervju
Det kvalitative forskningsintervjuet er et produksjonssted for kunnskap, der intervjueren
stiller spgrsmal om et faglig tema og intervjuobjektet svarer. Det halvstrukturerte

livsverden-intervjuet defineres av Kvale som dette:
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...et intervju som har som mal a innhente beskrivelser av den intervjuedes livsverden,

med henblikk pa fortolkning av de beskrevne fenomenene.

Det finnes i fglge Steinar Kvale ingen felles prosedyre for intervjuforskningen, og det

kvalitative intervjuet beskrives noen ganger som ustrukturert siden intervjuer underveis i

intervjuet ma ta metodologiske beslutninger. Intervjuet kan dermed spenne fra det helt

ustrukturerte der det kun er temaene som er rettesnor for intervjuet, til det helt styrte

intervju der intervjuobjektet ikke gis rom for utfoldelse. Det vanligste er en mellomting

mellom disse. Den semistrukturert form har en intervjuguide med konkrete spgrsmal,

men det er allikevel rom for avvikelser som eksempel utdypende sparsmal.

Gjennom syv gjensidig avhengige metodestadier beskriver Kvale praktiske retningslinjer

for hvordan et forskningsintervju skal gijennomfares. (50)

1.

Tematisering

Hva, hvorfor og hvordan skal temaet undersgkes? Vet man ikke hvor man vil, sa
vet man heller ikke hvordan man skal komme dit.

Planlegging

Intervjuguiden tar utgangspunkt i malsetningen som ble kartlagt under
tematiseringen. Med henblikk til intervjuobjektene presenteres de emner og
forslag til spgrsmal som blir en rettesnor for intervjuer under intervjuet. Hvordan
spgrsmalene er formulert ma tilpasses intervjuobjektene slik at de forstar hva de
skal svare pa.

Intervju

Med utgangspunkt i intervjuguiden. Hvordan skal intervjuet giennomfares?
Transkribering

Ofte er det nedskriving av tale til tekst, fra lydband til papir, men det kan ogsa
veere et referat fra intervjuet. Enhver transkripsjon fra en form til en annen
medfarer en rekke vurderinger og beslutninger. Det er derfor en mulighet for at
transkriberingen ikke blir objektiv, men at det som sies blir avkortet og formulert
feil. To kvalitetsfaktorer blir dermed sentrale: reliabilitet og validitet. Reliabilitet
handler om hvor riktige dataene man produserer er. Validitet er om
undersgkelsen undersgker det den skal undersgke.

Analyse

Undersgkelsens formal, emne og intervjumaterialets karakter avgjer hvordan man
skal analysere det transkriberte materiale. Kvale beskriver fem ulike former for
meningsanalyse. Meningskondensering som jeg skal benytte, kalles ogsa

meningsfortetting. Det er en analysemetode der intervjuobjektets uttalelser
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konsentreres i kortere formuleringer, f.eks gjennom den hermeneutiske spiral som
tidligere er omtalt.

6. Verifisering
| denne fasen gjgr man en kontroll pd om de intervjuresultatene man har er
generaliserbare, valide og reliable. Det gjgres med andre ord en kontroll pa om
intervjuundersgkelsen undersgker det man skulle undersgke, om resultatene kan
overfares til andre grupperinger, og om resultatene er palitelige.

7. Rapportering
Undersgkelsesfunn og metodebruk formidles slik at det overholder vitenskapelige

kriterier, og slik at det fremstar som et lesbart produkt.

Kvalitative intervju kan gjennomfares bade med enkeltpersoner og som gruppe.
Interaksjon i en gruppe kan veere mer spontan og falelsesladet, men samtidig kan
intervjueren miste noe av kontrollen over intervjuet og dermed ogsa fa stgrre utfordringer
ved senere analyse. Hvor mange intervjuobjekter som velges avhenger av hva som skal
undersgkes. Er antallet for lavt er det vanskelig & gjare statistiske generaliseringer og
teste hypoteser, men er det for stort kan det bli vanskelig a gjere grundige tolkninger av
intervjuene. Antallet intervjupersoner kan ogsa begrenses av hvor mye tid som er
tilgjengelig, bade i forhold til intervjuer, som ogsa skal bearbeide intervjuet i etterkant, og
ikke minst for den intervjuede. Intervjuobjektene kan vaere travelt opptatt med sine

rutinemessige oppgaver og kan ha vanskelig for & sette av tid.

6.2 Undersgkelsesdesign

Min problemstilling dreies rundt utfordringer ved implementering av en felles klinisk
arbeidsflate ved OUS. Per i dag kjenner jeg den lgsningen for elektronisk bestilling som
benyttes ved tidligere Rikshospitalet HF, Klinisk portal. De andre lgsningene som per i
dag brukes og den nye Igsningen i KA kjenner jeg sveert lite til. | og med mitt
engasjement med koordinering av test av laboratorieintegrasjoner mot KA, kjenner jeg litt
til implementeringsprosjektet, men det har ikke vaert minimalt med informasjon om
prosessene i og rundt prosjektet. Jeg haper mine undersgkelser kan heve mitt

kunnskapsniva om dette.

Ut over litteratursgk har jeg benyttet meg av kvalitative metoder for innsamling av ny
viten rundt min problemstilling. Ved en kvalitativ metode har man et begrenset antall
informanter, men man har starre mulighet for a fa dybdekunnskap om det emne man
ansker & vite noe om. Jeg har inndelt undersgkelsene i to faser. Den farste fasen er kalt
forundersgkelser siden jeg pa dette tidspunkt i prosessen ikke hadde endelig bestemt

hvilken teoretisk retning og detaljeringsgrad jeg skulle ha i prosjektet. | ettertid ser jeg at
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undersgkelsene var hayst relevante ogsa for den andre fase av undersgkelsene der jeg
hadde klarlagt den teoretiske retning.

Litteratursek

6.2.1 Litteratursgk

| figuren over sa vises litteratursgk som en aktivitet som har pagatt under hele

prosjektperioden.

Da tankeprosessen rundt valg av emne til masterprosjektet startet benyttet jeg meg av et
elektronisk tankekart for a fa et overblikk over hvilke elementer som var aktuelle & se pa.
Innfaring av den nye portallgsningen Klinisk arbeidsflate er et stort emne ikke kun fordi
det er et komplekst system der mange fagsystemer skal integreres og det er mange
brukere, men det skjer samtidig med en omfattende omorganiseringsprosess i
helseforetaket. Omstillingene har foregatt i lang tid og det var viktig for meg a bruke tid pa
a fa noenlunde oversikt over hvilke endringer som er skjedd med sykehusene i det nye
foretaket OUS og samarbeidspartnerne i Sykehusparter. Sgkestrategien var derfor i
starten meget bred fordi det bade var prosess og teknologi som var gjenstand for sak.

Det er alltid vanskelig & finne de riktige sgkeordene i begynnelsen. For eksempel sa
oppdaget jeg at "kjeert barn har mange navn” da jeg skal sgke pa elektronisk bestilling.
Swgkte jeg pa CPOE (clinical physician order entry) sa fikk jeg sveert mange treff, men de
fleste omhandlet elektronisk bestilling av medikamenter, ikke blodpragver som jeg var ute
etter. Jeg har derfor forsgkt & finne alternative sgkeord og kombinasjon av sgkeord som
e-ordering, electronic ordering, e-order, laboratory samples, blood samples, request,

elektronisk rekvirering, e-rekvirering, EHR osv osv.

Kilder for litteratursgk er bade internett og faglitteratur bl.a. fra kursene vi har hatt i studiet
og fra biblioteker. Sgkemotorer som er brukt pa internett er Google, Google scholar,

medisinske databaser, bibliotekdatabaser, universitetsdatabaser samt direkte sgk pa
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nettsider fra de involverte organisasjoner som ulike helseforetak, Sykehusparter og de
norske myndigheter.

| tillegg har jeg benyttet den tilgjengelige informasjon som finnes pa sykehuset for
kartlegging av problemstillinger rundt elektronisk bestilling. For & dokumentere at det
eksisterer apenbare problemstillinger rundt elektronisk bestilling i foretaket, har jeg
benyttet sykehusets avvikssystem, samt et internt rapporteringssystem som ble brukt da
elektronisk bestilling ble innfart ved Rikshospitalet, Radiumhospitalet og Epilepsisenteret
I Sandvika.

For & holde styr pa mine kilder har jeg benyttet meg av Refworks gjennom Aalborg

Universitetshibliotek og opprettet ulike mapper for de forskjellige tema.

6.2.2 Forundersgkelser

| figuren er forundersgkelsene markert som den fgrste fasen av undersgkelsene.

Forundersgkelsene bestar av et gruppeintervju og to individuelle intervju.

6.2.2.1 Gruppeintervju

Jeg ble gjort oppmerksom pa at Avdeling for medisinsk biokjemi (MBK), som akkreditert
laboratorium, skulle gjennomfare internrevisjon med et utvalg av sengeposter ved
Rikshospitalet og Radiumhospitalet. MBK byttet i 2010 standard pa akkrediteringen.
Denne nye standarden, NS-EN ISO 15189:2007 (57), innfarte et nytt element ved at det
skulle gjennomfgres internrevisjon med laboratoriets kunder, dvs. sykehusets
sengeposter og poliklinikker. Hensikten med disse mgtene var a fa kartlagt hvor forngyde
kundene var med den servicen MBK leverer, og eventuelt blottlegge tiltak som matte
gjennomfares for a forbedre servicen. En del av denne servicen er elektronisk bestilling
av laboratorieprgver fra Klinisk portal (KP) og hvordan dette fungerer for avdelingene,

bade teknisk og organisatorisk.

Det var kun to av de avdelinger som var plukket ut for internrevisjon som benyttet
elektronisk bestilling. Revisjonslaget fra MBK besto av erfarne bioingenigrer ansatt ved
MBK, bade fra Rikshospitalet og Radiumhospitalet. Fra sengepostene kom en
lederrepresentant samt en/to superbruker/-e pa elektronisk bestilling i KP. Disse
representanter skulle vaere gode representanter for & svare pa aktuelle spgrsmal rundt
elektronisk bestilling i KP. Jeg ble spurt av revisjonslaget om a delta i revisjonen for disse
to avdelinger siden jeg hadde god innsikt i bade hvordan elektronisk bestilling blir gjort i
KP, og jeg har oversikt over hvilke kjente problemstillinger som finnes. Samtidig sa jeg at

jeg kunne f& noe informasjon som var relevant som en forundersgkelse for mitt prosjekt.
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Det ene revisjonsmagtet ble giennomfagrt samme dag som jeg ble forespurt. Det andre
revisjonsmgtet ble gjennomfart dagen etter. Jeg hadde dermed ingen mulighet for &
forberede noen strukturert intervjuguide basert pa utvalgte teorier. Revisjonen omfattet
ogsa flere temaer enn elektronisk bestilling, slik at det som var "mitt tema” kun var en del
av den totale revisjon. Det som var sentralt & sparre om i forhold til elektronisk bestilling

var:

e Hvor forngyde er deres avdeling med elektronisk bestilling i forhold til avdelingens
arbeidsprosesser?

e Hvordan fungerer Klinisk portal kvalitetsmessig sammenlignet med
papirrekvisisjoner?

e Hvordan gjennomfgres opplaering i elektronisk bestilling ved avdelingen?

¢ Hvem kontaktes dersom dere opplever faglig eller tekniske problemer med

elektronisk bestilling?

Det ble gjort notater underveis i revisjonen og i etterkant ble en kortfattet rapport og et litt
fyldigere referat skrevet. Analyse av funnene er presentert under kapittelet resultat.

Revisjonsrapportene ligger som bilag 1 og bilag 2 til rapporten.

6.2.2.2 Individuelle intervju

Det finnes i dag tre ulike Igsninger for elektronisk bestilling i OUS. Utbredelsen av
elektronisk bestilling ved de tre sykehus er ogsa forskjellig. KP som benyttes ved
Rikshospitalet kjenner jeg godt fra far. En kort beskrivelse av denne lgsningen
presenteres i bilag 8. De to andre Igsningene som finnes i OUS i dag hadde jeg imidlertid
lite kompetanse pd. Jeg gjorde derfor avtale med ressurspersoner om a fa en
presentasjon av PasDoc og Dips, som benyttes pa henholdsvis Ulleval sykehus og Aker
sykehus. Ressurspersonene er begge administratorer som handterer laboratorieteknisk
administrasjon i de to elektroniske bestillingslgsninger, og skal dermed ha god bakgrunn

for & svare pa de spgrsmal jeg stilte i intervjuene.

Hensikten med disse undersgkelsene var & se pa likheter og forskjeller mellom de
eksisterende bestillingslgsningene. Den informasjonen jeg sa fikk fra dette skulle jeg
senere sette opp mot nye systemet som skal erstatte disse tre systemene. For a skape
minst mulig uro i organisasjonen er det viktig at dette nye systemet dekker minimum den
funksjonalitet som eksisterer i dagens Igsninger. Ideelt sett skal de problemer som man i

dag ser i eksisterende Igsninger ogsa veere lgst i det nye systemet.

Disse undersgkelsene er omtalt som individuelle intervju, siden jeg tar utgangspunkt i en

intervjuguide. Intervjuguiden var lgst fundert siden jeg ikke hadde noen erfaring med
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disse systemene fra tidligere. Jeg gnsket ikke derfor & lase mine sparsmal til en strengt
strukturert intervjuguide. Ved siden av at jeg stilte spgrsmal, fikk jeg ogsa observere
hvordan de ulike aktiviteter ble gjennomfart i de to systemene. Temaene i intervjuguiden

var som faglger:
Teknisk lgsning for elektronisk bestilling

¢ Kommunikasjon mellom PasDoc og Swisslab/Dips og Flexlab
(meldingsstandard?)

o Etiketter fra PasDoc/Dips eller Swisslab/Flexlab?
e Prgvetakingssted vs rekvirerende enhet

e Hvilket analyserepertoar er tilgjengelig, og hvordan legges det inn i
bestillingslgsningen?

Vedlikeholdsaktiviteter av PasDoc/Dips far KA bestilling er pa plass

e Analyserepertoar

e Oppleering, hvem har oppleering, hvor lang tid?

¢ Ny funksjonalitet som ikke implementeres?

e Kostnad ved opprettholdelse av PasDoc/Dips (databaser)?

e Skal resultat inn bade i KA og PasDoc/Dips? Vil folk bruke KA da?

Fordeler og ulemper ved bruk?

e Gode lgsninger?

e Darlige lgsninger som gir brukerfeil?

e @nsker om fremtiden?

e Aktuelt & rulle ut e-bestilling for resten av UUS (poliklinikk?) for PasDoc?

Den informasjonen jeg fikk ble flittig notert og jeg fikk noen skjermdumper pa hvordan
dialogene i de to systemer der ut. | etterkant skrev jeg et referat fra mgtet som i ettertid er

kvalitetssikret og godkjent av ressurspersonene. Referatene ligger som bilag 6 og bilag 7

til rapporten, men en sammenstilling av de tre eksisterende systemer presenteres under

resultat kapitlet.

6.2.3 Hovedundersgkelser

Hovedundersgkelsene er vist i figuren over som Fase 2: Undersgkelse.

Da innfgringen av KA ved OUS ble sveert forsinket, sa har mitt prosjekt endret karakter

fra det som i utgangspunktet skulle veere mer en evaluering av den nye elektroniske
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bestillingslgsningen, til & bli mer en diskusjon om hva som er problemene rundt
implementering av en slik lasning. Hva har veert utfordringer i den pagaende
implementeringsprosessen og hvordan kan man jobbe fremover for at man skal komme i

havn med dette prosjektet?

Planen ble derfor & gjennomfare to semistrukturerte intervjuer med Orion, som er
produktleverandgr av Concerto. Concerto er brukergrenseflaten som brukerne i OUS vil
mgte nar de skal ta KA i bruk. Det ene intervju skulle ha fokus pa en produktpresentasjon
av den kommende bestillingslgsningen, med supplerende spgrsmal rundt hvilke
designmetoder som Orion benytter seg av for & utvikle lgsningen. Det andre intervju
skulle giennomfgres med ledelsesniva i Orion, og fokus skulle ligger mer mot selve
implementeringsprosessen ved OUS.

| tillegg skulle jeg intervjue en representant for implementeringsprosjektet fra OUS sin
side. Dette intervjuet skulle ha fokus pa bade de rammer som avgrenser og begrenser
prosjektet, det skulle omtale implementeringsprosessen sett fra OUS sin side, og det
skulle omfatte brukerinndragelse i flere faser av prosjektet.

Planen var ogsa at jeg skulle gjennomfare et fokusgruppeintervju med relevante brukere
av dagens elektronisk bestillingslgsning, som skulle gi en feedback pa det som skulle bli

den nye elektroniske bestillingslgsningen i Concerto.

Jeg vil i de neste kapitler ta for meg forberedelser til og gjennomfgring av de ulike

intervjuer.

6.2.3.1 Forberedelser til intervju
Til alle intervjuene er det utformet intervjuguider som bygger pa de teorier som er
beskrevet under teorikapittelet. De tre individuelle intervjuguidene er gjengitt i sin helhet

som bilag 3, bilag 4 og bilag 5 til rapporten.

Utformingen av intervjuguiden begynte med at jeg satt opp problemformuleringen og
forskningssparsmal sentralt i et elektronisk tankekart med teoriene som en paminnelse
tilknyttet problemformuleringen. Ut i fra dette satt jeg opp emner som kunne vaere
interessante a jobbe videre med, samt aktuelle spgrsmal. Noen spgrsmal ble forkastet og
andre lagt til. Sa ble alle spgrsmalene satt opp i tabellform der jeg hadde en ekstra
kolonne der jeg skrev inn hvorfor dette spgrsmalet skulle stilles og hvilken tilknytning det

hadde til min valgte teori.

Problemformulering og forskningsspgrsmal:
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Hvilke utfordringer ses i forbindelse med implementering av en ny elektronisk
bestillingslgsning ved Oslo universitetssykehus?

¢ Hvordan lgser den kommende e-bestillingslgsningen noen utvalgte problemstillinger
fra eksisterende lgsninger OUS?

e Hvordan er systemet utviklet og og hvordan videreutvikles det?

e Hva er arsakene til at implementeringsprosjektet er sa forsinket og hvilke
konsekvenser medfgrer det?

e Hvordan forberedes brukerne pa de endringene som kommer?

Ett par eksempler pa intervjuspgrsmal vises her med to av spgrsmalene som stilles til
OUS-IKT representanten:

e Hvor godt kjenner du de behovene som foreligger hos de ulike involverte parter

som skal bruke Klinisk arbeidsflate?

Det er mange brukergrupper i OUS. Vil denne personen ha overblikket som skal til for &
tale pa vegne av alle brukere? Viktig i f.t. forventninger hos brukere og mulighet for
stabilisering nar systemet skal tas i bruk (SCOT). Kan indirekte veere relevant for hvordan
bruker vil bli pavirket av teknologien siden vedkommende har veert involvert i
kravspesifisering av lgsningen (Leavitt). Relevant ogsa i forhold til akseptanse av

lgsningen.

e Hva mener du er arsaken/arsakene til at det pagaende implementerings-

prosjektet er sa forsinket?

Jeg kan med dette sparsmalet fa innspill i forhold til min pastand fra problemanalysen om
at det er for mange endringer pa for kort tid som er arsaken (Tordenskjolds soldater).
Malsetningene blir ikke nadd fordi det er for fa ressurser/aktarer, teknologien er ikke pa

plass, strukturen i arbeidet er ikke god nok? (Leavitt)

Individuelle intervju
De tre individuelle intervju er alle planlagt gjennomfart som semistrukturerte kvalitative
intervju. | fglge Kvale inneholder intervjuguiden til et slikt intervju en grov skisse over de

emner som skal bergres samt forslag til spgrsmal og rekkefglge.

Intervjuene hadde ulike vinklinger overfor problemstillingen og da de forventede
intervjuobjektene hadde ulike posisjoner i forhold til implementeringsprosjektet ved OUS,
sa ble sparsmalene tilpasset dette.

For & lage en myk start pa intervjuet startet alle intervjuguider med innledende spgrsmal

som Kartla litt hvor det aktuelle intervjuobjekt var plassert i forhold til mitt problemomrade.
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Intervjuguidene til de to leverandgrintervjuene tok i hovedtrekk for seg tema i forhold til
utvikling av den elektroniske bestillingslgsningen i Concerto, en presentasjon av
lgsningen der noen spesielt utvalgte scenarier skulle lgses. | tillegg @nsket jeg a hare litt
om det pagaende implementeringsprosjektet pa OUS fra en leverandars perspektiv.
Disse intervjuguider ble skrevet pa engelsk siden Orion til stor grad var engelsktalende.

Intervjuet med en representant fra IKT-avdelingen ved OUS hadde spgrsmal rundt
implementeringsprosjektet sett fra kundens perspektiv der brukernes involvering var et
sentralt tema bade i forhold til kravspesifikasjonsfase og innfaring. Implementerings-
prosjektet omfatter i denne sammenheng bade den farste fase med implementering av
selve lgsningen, og fase to der elektronisk bestilling skulle innfagres.

Valget for hvem jeg skulle intervjue falt pa Orion og ikke Logica siden det er Orion som
eier systemet som skal implementeres. Det ble sendt en forespgrsel per mail til min
kontaktperson i Orion Health, Richard Cotman, om de kunne tenke seg 4 stille til intervju.
Responsen fra Orion var positiv. Ideelt sett skulle jeg gjennomfart intervju med
representanter fra Orion som var involvert i prosjektet ved OUS. Grunnet hgyt
arbeidspress i implementeringsprosjektet hadde ikke disse ressursene anledning til &
stille til intervju. L@sningen ble da at jeg sendte intervjuguidene til min kontaktperson hos
Orion, og at han skulle finne passende ressurser utenom prosjektet som jeg kunne
benytte meg av. Dessverre var ogsa de resterende ressurser i Orion travelt opptatt, sa i
stedet for to intervju sa ble det ett. Intervjuobjektet ble Dana Thomas, produktsjef i Orion
Health med bakgrunn som kliniker. Hun har de siste 18 maneder formelt jobbet som
produktsjef for elektronisk bestilling, men har ogsa jobbet mye med visning av resultater i
Concerto. Det ble avtalt at Orion skulle bruke sin WebEx-lgsning under intervjuet. Denne
maten & kommunisere pa var helt ny for meg, sa jeg sa frem i mot & prave dette.

Lasningen beskrives naermere under gjennomfaring av intervjuet.

For intervju med en representant for IKT-avdelingen ved OUS tok jeg kontakt med
daveerende leder for Klinisk og medisinsk serviceenhet, Hallvard Laerum, som har veert
en sentral ressurs i hele prosessen rundt innkjgp og implementering av KA ved OUS.
Han hadde selv ikke anledning til & stille til intervju, bade pga arbeidspress og fordi han
pa dette tidspunkt var under overgang til en ny stilling. | stedet ble jeg anbefalt & spgrre
Liv Laugen, som er faggruppeleder for medisinsk serviceenhet. Denne faggruppen er
bindeleddet mellom IKT-avdelingen og Klinikk for Diagnostikk og intervensjon som bestar
av flere laboratorier, rentgen og nuklesermedisin. Liv er utdannet bioingenigr og har
tilleggsutdannelse innen informasjonsteknologi. | forhold til mitt prosjekt sa er hun godt

kvalifisert med grunnlag i at hun har god oversikt over de IT-systemer som finnes, hun
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har veert sentralt involvert i utvikling av og innfaring av elektronisk bestillingslagsning i KP.
| det pagdende implementeringsprosjektet har hun koordinert og hatt ansvar for
tilrettelegging for alle laboratorieintegrasjoner mot KA.

Fokusgruppeintervju

Fokusgruppeintervjuet ble planlagt som en workshop med 5-6 brukere der
intervjuobjektene skulle presenteres for den nye elektroniske bestillingslgsningen i
Concerto ut ifra skjermdumper som skulle fungere som mockups. | utgangspunktet
inviterte jeg leverander til & delta i denne seansen, bade i forhold til at det er leverandar
som reelt kan produktet, og fordi det kunne vaere en god start pa fase 2 av
implementeringsprosjektet for tilrettelegging av elektronisk bestilling. Denne ideen ble
luftet bade for Orion Health, som leverandgr av systemet, og en representant for Logica
Norge. Begge syntes at dette var en meget god ide, men at de pa naveerende tidspunkt
ikke hadde ressurser til a delta. Dette la for meg noen klare faringer i forhold til at
brukerne som skulle delta pa workshopen i det minste hadde noe erfaring med systemet
slik at den grunnleggende oppbygningen var kjent. Pa dette tidspunktet av planleggingen
var det fortsatt hap om at systemet skulle i det minste vaere ferdig testet pa det
tidspunktet jeg planla & gjennomfare workshop. Flere av de aktuelle brukere skulle delta i

testingen og dermed ville kriteriet om kjennskap til systemets oppbygning veere oppfylt.

Intervjuguiden tok utgangspunkt i de scenarier som jeg presenterte for Orion. Siden jeg
bade trengte kunnskap om det nye systemet inklusive skjermdumper til mockups, og
ansket a justere intervjuguiden ut ifra de svar jeg fikk i de avholdte intervjuene, skulle
intervjuguiden ferdigstilles etter at intervjuene med leverandgr og IKT-avdelingen var
ferdig. Nar intervjuene var ferdige var det skjedd i implementeringsprosessen at hele
fremdriften var stoppet opp. OUS hadde awvvist den versjonen som ble levert til
akseptansetest (UAT). Mitt kriterium om at de aktuelle brukere som skulle delta i
fokusgruppen i det minste hadde sett systemet ville dermed ikke veere oppfylt. Min
kompetanse pa Concerto er ogsa begrenset, sa & be brukere sette av tid for &
giennomfgre en workshop er etter min mening a kaste bort arbeidstiden til disse
brukerne. Jeg har dermed besluttet ikke & gjennomfare denne siste delen av
undersgkelsen pa navaerende tidspunkt: Det kan imidlertid vaere aktuelt & ta det opp igjen

pa et senere tidspunkt, da leverandgr ogsa kan ha mulighet for a delta.

6.2.3.2 Gjennomfgring av intervju
Intervju med Dana Thomas hos Orion Health ble gjennomfart 21. mars via WebEX.
WebEX er en weblgsning fra Cisco som Orion Health har tilpasset og benytter mye i

kontakt med sine kunder. Siden Orion holder til pA New Zealand og mange av kundene
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bor pa andre kontinenter er tidssoner en sentral problemstilling. | mitt intervju satt jeg i
Norge kl. 08.00 om morgenen, mens Dana satt kl. 20.00 pa New Zealand.

Dana kalte inn til et mgte gjennom en mail der jeg fikk en link og ngdvendig
paloggingsinformasjon. Palogget fra min pc hadde jeg bade tilgang bade til & se hennes
desktop og lyd. Intervjuet med Dana ble et langt intervju pa ca 1t 50min siden det reelt
sett ble to intervjuer i ett, og muligens ogsa fordi det ble gjennomfert pa engelsk slik at
jeg i enkelte tilfeller matte tenke litt over hvordan jeg ordla meg. En annen arsak til at
intervjuet ble sa langt kan ogsa veere fordi jeg sa en unik mulighet til & fa en god
presentasjon av et kommende produkt direkte fra den produserende leverandgar.

Jeg startet intervjuet med den delen som gikk pa presentasjon av systemet (bilag 4).
Etter de innledende spgrsmal fikk jeg en generell presentasjon av elektronisk bestilling i
Concerto. | utgangspunktet hadde jeg mine scenarier som skulle giennomgas, men jeg
besluttet at jeg skulle la henne gjare ferdig presentasjonen og heller stille supplerende
spgrsmal dersom jeg ikke hadde fatt svar pa hvordan scenariene skulle lgses, eller ikke
kunne lgses. Etter at den farste intervjuguidens sparsmal var blitt besvart gikk jeg videre
med intervjuguiden som gikk mer pa implementeringsprosjektet (bilag 3)

Jeg stilte ogsa sparsmal for a verifisere at jeg hadde forstatt det hun sa korrekt. Dette er
en vurdering som stemmer godt overens med Kvales beskrivelser av det semistrukturerte
kvalitative intervju, der han sier at intervjuer underveis i intervjuet ma aktivt lytte til og vise
interesse for det intervjuobjektet sier. Verifisering av innhold underveis vil ogsa skape et
mer palitelig utgangspunkt for det senere analysestadiet. (50)

Stemningen underveis i intervjuet var meget god. Det var bade serigsitet og ogsa litt
latter underveis. Avslutningsvis var vi begge enige om at det hadde veert hyggelig &
treffes ansikt til ansikt ogsa, nar prosjektet har kommet sa langt i prosessen at elektronisk

bestilling skal tilrettelegges.

Intervju med Liv Laugen ble gjennomfart pa et lite materom pa IKT-avdelingen 23. mars
kl.09, og varte i ca 1time og 15 min. Det var i forkant klarert at jeg ville ta opp intervjuet
p& lydband, og via en baerbar pc ble intervjuet tatt opp i freewareprogrammet Audacity’.
Intervjuet ble i stor grad gjennomfart i henhold til intervjuguiden, men ogsa her sa jeg at
noen spgrsmal var blitt besvart gijennom svar pa tidligere spgrsmal. Jeg hadde ogsa
noen tilleggssparsmal som kom opp underveis i samtalen. Stemningen i intervjuet var

meget god.

! http://audacity.sourceforge.net/
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6.2.3.3 Transkribering

Dana hadde som mgteinnkaller mulighet for a ta opp hele intervjuet bade med bilde og
lyd. Linken til opptaket fikk jeg tilsendt pa mail. Det var til stor hjelp under
transkriberingen bade & kunne se og hare, samtidig hadde jeg mulighet for a bruke de
skjermdumper jeg hadde behov for til transkriberingen. Det tok sveert lang tid &
transkribere intervjuet. Den New Zealandske dialekt er litt fremmed og tonefallet noe
annerledes enn jeg er vant med. Intervjuet ble ogsa lengre enn det hadde dersom jeg
hadde holdt meg strengere til intervjuguiden. En ulempe med WebEXx er at jeg ved
gjennomhgring matte stoppe og starte opptaket manuelt nar jeg trengte & hgre en

sekvens flere ganger.

Transkriberingen av intervjuet med Liv ga meg noen utfordringer i forhold til lydkvalitet,
da det var ulik avstand til mikrofonen pa intervjuer og intervjuede. Det ga en vesentlig
hayere lyd pa de to stemmene pa opptaket sa volumet matte justeres underveis.
Programmet var ellers meget godt & bruke da jeg kunne sette opp sekvenser til d ga i

loop slik at jeg kunne hgre samme sekvens flere ganger uten & matte klikke hele tiden.

6.2.3.4 Meningskondensering og verifisering

Analyse av innsamlede data er etter transkribering meningskondensert gjennom a
strukturere datene i elektronisk tankekart under ulike emner. Jeg har i den forbindelse
benyttet meg av den heuristiske spiral, som er beskrevet tidligere. Siden jeg i praksis
hadde ett intervju med Orion med to intervjuguider, sa ble det ett samlet dokument
meningskondensat. Den ene delen av intervjuet var en produktpresentasjon. Disse
dataene analyseres igjen og diskuteres gjennom at jeg at jeg setter disse dataene opp
mot funnene fra de eksisterende systemer. Den andre delen av intervjuet diskuteres

sammen med den viten jeg fikk fra intervjuet med OUS sin representant.

Jeg har gijennomfart kvalitative undersgkelser med et begrenset antall kilder og dermed
kan jeg ikke statistisk si at de svarene jeg har fatt er gyldige som en generell uttalelse.
Det er subjektive uttalelser som er tolket flere ganger underveis i prosessen av intervjuer.
Alle intervjuobjekter har imidlertid fatt meningskondensert materiale eller referater fra
intervju til gjennomsyn og kommentering for & validere at det jeg har tolket er korrekt i
henhold til det de har tenkt.

6.2.3.5 Etiske overveielser

Kvale omtaler tre etiske regler som jeg har vurdert i henhold til dette prosjekt.
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| forhold til informert samtykke, sa har informantene gjennom mail og intervjuguider fatt
informasjon om malet med de undersgkelser som jeg gjennomfarer. De har ogsa fatt
referater og det kondenserte materiale til godkjenning far jeg publiserer noe i rapporten.

Konfidensialitet er lite aktuelt i dette prosjektet slik jeg vurderer det, annet enn de lover
og regler som gjelder for offentliggjering i Oslo universitetssykehus. De kilder jeg benytter
er offentlig tilgjengelig. Ingen av intervjuobjektene har uttrykt noe gnske om
konfidensialitet.

Nar det gjelder konsekvenser av det som blir skrevet i rapporten sa er det en lgpende

vurdering som jeg ma gjere hele tiden. (50)

7 Resultater og analyse

Her vil jeg farst ta for meg forundersgkelsene der jeg ser pa brukernes holdninger og ser
pa de forventninger som foreligger i dagens elektroniske bestilling. Etter det vil jeg ta for
meg resultatene fra intervjuene med leverandgr og OUS-IKT. Referater og
meningskondenseringer fra de ulike delene av undersgkelsene ligger som bilag til

rapporten.

Egen erfaring fra to helt ulike prosesser med innfgring av laboratorieinformasjons-
systemer sier meg at dersom brukerne generelt sett er forngyde med den IT-lgsning de
benytter, sa vil de yte stgrre motstand og stille starre krav til en ny IT-lgsning som skal
innfares, enn om de ikke er forngyde med den eksisterende lgsning. Relatert til
terminologien i SCOT sa betyr det at brukerne, representert gjennom ulike sosiale
grupper, vil ha problemer med & ga fra den stabile situasjonen de i dag opplever med
eksisterende bestillingslgsning, til en ustabil situasjon med et nytt system. Det er et
ukjent system som kanskje ikke mgter deres forventninger, og som i tillegg er et system
de ma bruke energi pa a leere seg, og det er stor sannsynlighet for at de ogsa ma endre
pa sine innarbeidede rutiner. Er de misforngyde med dagens situasjon sa er naveerende

situasjon ogsa ustabil, og dermed ville det veere lettere & ga til en ny ustabil situasjon.

Hva mener sa brukerne i OUS om dagens bestillingslgsninger? Gjennom
internrevisjonsmeatene har jeg fatt bade direkte og tydelige tilbakemeldinger om at bade
Onkologisk avdeling (B2) ved Radiumhospitalet, og Barnemedisinsk avdeling 3 (BKLS3),
ved Rikshospitalet er sveert forngyde med bestillingslgsningen i KP. Tilsvarende
tilbakemeldinger har jeg fatt indirekte fra brukere gjennom intervjuer med
systemadministratorer for PasDoc pa Ulleval sykehsu, og Dips p& Aker sykehus. Det ma
tas med i betraktningen at dette er et snevert grunnlag a trekke slutningen om at alle

brukere av elektronisk bestilling i OUS er forngyde med dagens lgsninger. Gjgr man en
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grundigere kvantitativ spagrreundersgkelse blant alle brukere, vil man nok fa resultater
spredd over hele skalaen fra sveert forngyd til sveert misforngyd, om man skulle bruke en
likert skala. Den informasjonen jeg har fatt gir meg allikevel en indikasjon pa holdningene
ute siden de aktuelle informanter har mye kontakt med en stor mengde sluttbrukere
daglig.

Det er heller ingen som gnsker & stoppe elektronisk bestilling og ga tilbake til
papirrekvisisjoner. De tilbakemeldingene kommer fra brukere av alle eksisterende
systemer. Dette forteller meg at de synes rutiner med elektronisk bestilling fungerer
bedre enn de gjorde da de brukte papirrekvisisjoner, og at brukerne stiller krav til at de
eksisterende bestillingslgsningene ma veere tilgjengelig helt frem til den nye
bestillingslgsningen er pa plass. Det indikerer ogséa at brukerne vil ha problemer med &
akseptere en lgsning som gjar det vanskeligere for dem & utfare sine bestillinger enn den
de per i dag benytter seg av.

Referanserammene vil naturlig nok veere forskjellige bade innenfor hvert system og
mellom systemer og dermed skape ulik fortolkningsfleksibilitet bade overfor det

navaerende system og det kommende system.

Kravspesifikasjonen som en del av den teknologiske ramme er bygget bl.a. pa de
erfaringer man har fra de eksisterende lgsninger i OUS. Jeg vil i det fglgende gjare en
analyse av noen av elementene rundt elektronisk bestilling i de tre eksisterende
lzsningene for & danne meg et litt mer spesifikt bilde av noen av forventninger som
brukerne kan ha nar de skal ta i bruk elektronisk bestilling i KA. Samtidig trekkes aktuelle
punkter ut fra kravspesifikasjonen for & se om den aktuelle problemstilling er beskrevet
for leverandgr. | neste fase analyseres om de aktuelle elementer er lgst i den nye
lasningen. Elementene er en blanding av det som er praktiske utfordringer for
sluttbrukere, tekniske utfordringer og administrative oppgaver for systemadministratorer

bade for bestillingslgsningen og laboratorieinformasjonssystemene.

7.1 Sammenstilling av de tre eksisterende lgsninger

Per i dag er utbredelsen av elektronisk bestilling forskjellig ved de fire sykehus. Pa
Ulleval sykehus er det kun sengeposter som bestiller elektronisk, mens poliklinikkene
fortsatt bestiller pa papir. Pa Aker sykehus bestiller bade sengeposter og poliklinikk
elektronisk. Radiumhospitalet har alle sengeposter oppe med elektronisk bestilling, men
ikke alle poliklinikker. Rikshospitalet bestiller elektronisk bade for inneliggende og
poliklinikk, men det er kun for en av klinikkene pa sykehuset, Barneklinikken.
Forventningen ved implementering av elektronisk bestilling i KA er at alle enheter skal

bestille elektronisk, og at papir i veldig stor grad skal fases ut. Det krever justeringer for

Utfordringer ved implementering av felles klinisk arbeidsflate Side 56



alle elementer i Leavitts diamant. Man kan si at malsetningen er dominant, og de andre
elementene ma tilrettelegges slik at malsetningen nas. Spgrsmalet blir s& om alt skal pa
plass som et big bang eller om malsetningen kan deles opp i delmal og oppnas over tid?

Bare for a repetere hvordan bildet ser ut i dag:

Ulleval Aker Rikshospitalet
o5 |
o x o v o T
Swisslab Flexlab Unilab

|

Under tar jeg for meg noen viktige elementer som omfavner ulike typer brukere av den
eksisterende bestillingslgsningen. Presentasjon av de tre lgsningene ligger som bilag 6,

bilag 7 og bilag 8 til rapporten.

7.1.1 Bestillingsfleksibilitet

Det er forskjeller i kompleksitet og fleksibilitet i de tre bestillingslgsningene. | PasDoc og
DIPS er en enkelt dialog som brukerne skal forholde seg til, mens det i KP er flere
inngangsporter for & lage en bestilling. Begge lgsninger har fordeler og ulemper. Har
brukerne en dialog de skal forholde seg til sa er det en dialog & leere seg, og en mate a
finne den. Samtidig gir det en begrensing i fleksibilitet for brukeren. | KP kan brukeren
velge mellom "hurtigbestilling”, "krysserark” og "gjenta bestilling”. Tilbakemeldingen fra
brukerne er at det er lett a finne frem i lgsningen, og at de ulike matene a bestille pa
benyttes ved ulike anledninger.

Alle tre lgsninger er tett eller relativt tett integrert med svarvisningen, men det er kun KP
som kan kopiere (gjenta) en tidligere bestilling uendret eller med korreksjoner dersom det
gnskes. Tilbakemelding fra alle tre systemer er at det er viktig at kliniker har tilgang til
tidligere resultater nar de gjar en ny bestilling. Det setter fgringer i forhold til at den
eksisterende svarfunksjon ogsa i noen grad ma opprettholdes i mellomfasen da KA er
satt i produksjon med svarfunksjon, men ikke med bestillingsfunksjon. Resultater fra
laboratoriesystemene ma da sendes bade til eksisterende lgsninger og KA. Det stiller
ogsa krav til den nye lgsningen i forhold til at det ogsa ma koble resultatvisning og
bestillingsfunksjoner for kliniker nar de skal bestille. | kravspesifikasjonen er dette ogsa
beskrevet: (25)

B201 Opprettelse av nye tiltak: Bruker skal enkelt kunne opprette nye
tiltak ut fra svaret pa en bestilt tieneste (svarrapport, pravesvar,
svar pa henvisning). For eksempel bgr utvalget av foreslatte tiltak
veere tilrettelagt brukers kontekst. Som et minimum skal tiltaket
fungere som en paminner for brukeren for videre oppfelging av et
pravesvar. Beskriv funksjonalitet.
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7.1.2 Prgvetakingstidspunkt

| PasDoc ma bruker for hver bestilling legge inn pravetakingstidspunkt. | Dips kan
bestiller velge mellom to predefinerte pragvetakingsrunder. Ved bestilling av gyeblikkelig
hjelp ma bruker manuelt legge inn tidspunkt, og de ma dessuten ringe til laboratoriet og
gi beskjed om prgvetaking. KP har standard definert pragvetakingstidspunkt til neste
morgenrunde. Dato og klokkeslett kan enkelt endres i systemet. Fordi brukere glemmer &

endre dato har det oppstatt en del feilbestillinger. Se beskrivelse i problemanalysen.

Noe krav til lgsning er ikke beskrevet spesifikt i kravspesifikasjonen.

7.1.3 Prgvetakingslister og etiketter

Det er ogsa for prevetakingslister og etiketter helt forskjellige lasninger og rutiner. Pa
Aker sykehus tas prgvetakingslister og etiketter ut fra Flexlab. De fleste prgvene tas av
laboratoriet, men tar avdelingene pragver selv far de etiketter og prevetakingslister fra
laboratoriet.

Ulleval sykehsu har utstrakt andel desentralisert prgvetaking. Det betyr at ut over
morgenrunden som laboratoriet star for, sa er det i veldig stor grad avdelingene selv som
tar prgver og sender dem til laboratoriet. | PasDoc bestemmer den som oppretter en
bestilling om det er laboratoriet eller avdelingen som skal ta den aktuelle prgven, og
progvetakingslister og etiketter skrives ut fra PasDoc for alle elektroniske bestillinger.
Informasjon om hvilke etiketter som skal skrives ut i henhold til bestilte analyser kommer
fra Swisslab i den daglige oppdateringen av repertoar.

| KP er det tre ulike alternativer for prgvetaking. Laboratoriet eller avdeling tar prgver av
pasienten pa avdeling, eller pasienten gar selv til pravetakingsenheten for & ta praver.
Det kan skrives ut en elektronisk papirrekvisisjon (e-rekvisisjon) med etiketter ut bade fra
KP og fra en weblgsning som kalles ePTavle, utviklet av en av IT-ressursene pa
laboratoriet. ePTavlen er en elektronisk prgvetakingstavie der alle elektroniske
bestillinger vises for bade pravetaking pa praverunder, og utenfor runder. ePTavlen er
vist pa en stor skjerm som henger sentralt plassert i laboratoriet, men er ogsa tilgjengelig
fra alle pc-er slik at prgvetaker kan skrive ut e-rekvisisjon og legge inn informasjon om
hvilke bestillinger han eller hun vil handtere. ePTavlen bruker informasjon fra den
elektroniske meldingen fra KP, men henter ogsa informasjon om etiketter og prgvetaking

fra Unilab. KP fér tilsvarende informasjon sammen med repertoaroppdateringene.

Etiketter fra alle systemer er av den typen som kan brukes direkte pa
analyseinstrumentene pa laboratoriene, dvs. at det ikke er ngdvendig med reetikettering.

PasDoc og Dips har i dag et en til en forhold mellom analyse og utfarende enhet, mens
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KP ma handtere at tre ulike laboratorier kan utfare samme analyse. Ved de tre
laboratoriene kan sammensetningen av analyser pa ulike instrumenter veere ulikt, dvs. at
det pa Radiumhospitalet er to instrumenter som analyserer det samme settet med
analyser som analyseres pa ett instrument pa Rikshospitalet.

S1=Sett 1 med analyser
S2= Sett 2 med analyser
S3=S1+S2

Det betyr at om etikettene skrives ut pad Radiumhospitalet sa skal det skrives ut to
etiketter (S1 og S2), mens det fra Rikshospitalet kun skal skrives ut en etikett (S3).
Denne informasjonen defineres inn sammen med repertoaroppdateringen, men for &
skrive ut definerte etiketter per sykehus/utfarende laboratorium, ma den som skriver ut e-
rekvisisjonen fra KP velge hvilket sykehus de skriver ut fra. For de fleste brukere er dette

satt som standardverdi i forhold til hvor de er ansatt.

Nar alle sykehus skal opp pa en bestillingslgsning, ma denne handtere at det er flere
utfgrende enheter som kan utfgre den samme analyse. For enkelte analyser vil det veere

5 mulige ulike utfgrende laboratorier i OUS.

Etiketter og falgeskriv er ogsa beskrevet i kravspesifikasjonen:

B206 Merking av materiale: Lgsningen ma kunne skrive ut merkelapper
til & merke det biologiske materialet (eks. blodprave, urinprave,
biopsi), og fglgesedler som gir utfyllende opplysninger.
Merkelapper og fglgesedler skal veere tilpasset hver tjenesteyter.

7.1.4 Meldingsutveksling

Igjen er lgsningene helt forskjellig i de tre systemer. Dips sender alle bestillinger til
morgenrunden innen to timer fgr, og til andre runder 30 min far. | KP sendes bestillinger
for praver som skal tas pa avdeling nar bestillingen er godkjent av bestiller. Prgver bestilt
til poliklinisk prgvetaking ligger inaktive i KP inntil pasienten ankommer prgvetaking, og
sa aktiveres bestillingen i KP av prgvetaker. Farst da gar meldingen. P& Ulleval sykehus
ma laboratoriet aktivere bestillingen i PasDoc nar prgven er mottatt, og sd sendes
melding til Swisslab.

Alle tre systemer benytter ulike meldingsbrokere som mellomledd mellom bestillersystem
og LIMS. Jeg vil ikke ta for meg meldingstyper og innhold i meldinger i denne omgang

mer enn det som er beskrevet i problemanalysen.
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7.1.5 Analyserepertoar

Tilgjengelig repertoar er forskjellig i de naveerende systemer. Ulleval sykehus og Aker
sykehus har kun tilgang til & bestille laboratoriepraver i materiale blod for analyser til
medisinsk biokjemi. Analyser i andre materialer ma bestilles pa papirrekvisisjoner.
PasDoc har imidlertid analyserepertoar klart for andre materialer, men ibruktagning av
dette er stoppet pga KA-prosjektet. Pa Rikshospitalet og Radiumhospitalet kan alle
materialer bestilles, og analyser kan i tillegg til medisinsk biokjemi ogsa bestilles til
medisinsk immunologi og delvis serologi/virologi. Repertoaret er i konstant endring og
krever kontinuerlige justeringer. | OUS vil det ogséa laboratoriene veere gjenstand for
samhandling og funksjonsfordeling, der analyser flyttes mellom laboratoriene for &

rasjonalisere driften s& mye som mulig.

Det er uttrykt fra klinikkene at de gnsker et utvidet repertoar uavhengig av materiale og

utfgrende enhet. Det understattes av kravspesifikasjonen for KA:

3.1.9.4 Spesielt om undersgkelser pa biologisk materiale

Med undersgkelser pa biologisk materiale menes her undersgkelser og analyser
innen medisinsk biokjemi, immunologi, mikrobiologi, patologi, m.fl.

B204 | Viktigste undersgkelser, bestilling: Lasningen skal minimum statte

elektronisk bestilling av undersgkelser innen:

I. medisinsk biokjemi/klinisk kjemi H 2a
II. immunologi
I1l.  mikrobiologi
IV. patologi
V. blodtyping (pretransfusjonsprgver)

7.1.6 Analysepakker

Bruk av analysepakker er en type beslutningsstatte som hjelper den som skal lage en
bestilling med a fa bestilt de riktige analyser i henhold til en diagnose eller et
behandlingslgp. Bruk av analysepakker er ogsa med pa a effektivisere tidsbruken ved
bestilling. Tilbakemelding fra B2 og BKLS3 er at bruk av analysepakker er en

kvalitetsheving av bestillingen og det er gnskelig med enda flere.

Alle tre systemer benytter i dag analysepakker, men hvordan de opprettes er forskjellig i
de tre systemer, og det er litt ulik strategi pa overlapp med det som er registrert av
analyseprofiler i LIMSene. Aker sykehus, Rikshospitalet og Radiumhospitalet har i veldig
stor grad opprettet identiske analysepakker i bestillingslgsningen og i LIMS siden
brukerne ved nedetid pa elektronisk bestilling vil skrive de samme pakkenavnene pa
papirrekvisisjonen som backuplgsning, og det dermed gjar det enklere for laboratoriets

personell & registrere rekvisisjonen inn i LIMS. Ulleval sykehus har kun etablert
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analysepakker i PasDoc, og ser ikke behovet for & etablere dem i Swisslab. Det er
superbrukere i avdelingene som oppretter analysepakkene og det gir stor fleksibilitet for

brukerne.

7.1.7 Administrasjon av analyserepertoar

De tre systemene har i dag tre ulike Igsninger for vedlikehold av repertoar i den
elektroniske bestillingslasningen. Ulleval har den mest automatiserte lgsningen med et
script som kjgres mot definerte tabeller i Swisslab og henter ut en liste med data som
oppdateres i PasDoc en gang i dggnet. Det betyr at den manuelle oppdateringsjobben av
repertoaret pa Ulleval sykehus kun oppdateres i Swisslab av systemadministrator. Pa
Aker sykehus er det systemadministrator for Flexlab som ogsa oppdaterer repertoar i
Dips. Det er manuell oppdatering for begge systemer. Pa Rikshospitalet og
Radiumhospitalet er det systemadministratorer av deres LIMS Unilab som oppretter
analysepakker pa bestilling fra rekvirenter. De opprettes manuelt i Unilab, og per i dag
legger de ogsa inn informasjonen som skal inn i KP inn i et regneark. Deretter tar
administratorer av KP og legger inn endringene manuelt i KP. Det er imidlertid pa
trappene et nytt administratorgrensesnitt som skal tilgjengeliggjeres for Unilabs
systemadministrator, slik at praksis blir tilsvarende den de har pa Aker sykehus. Det som

er beskrevet i kravspesifikasjonen til KA er som falger:

B248 | Tienestekatalog: Lasningen skal inneholde en tjenestekatalog som
inneholder profiler for de enkelte tjenestebestillinger og pakker av
H B 2a
bestillinger.
B249 | Definisjon av tjenesteprofiler: Det skal finnes et verktay for & definere
tjenesteprofiler. Verktayet skal kunne brukes av "superbrukere” ved
tienestetilbydere (laboratorieavdelinger med mer.) H B 2a
B250 | Tienesteprofiler: Det skal veere mulig & integrere tienesteprofiler med
fagsystem hos tjenestetilbydere, som laboratoriesystemer, for
H B 2a
automatisk oppdatering av tilgjengelige tjenester.

Tjenesteprofiler for LIMS er analyser og analysepakker. | disse kravene ber man om
bade et manuelt administrasjonsverktay, og ogsa muligheten for automatisk oppdatering

pa tilsvarende mate som Ulleval sykehus har i dag.
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7.1.8 Oversikt over bestillinger

Dips har ingen statusendring pa elektroniske bestillinger. | PasDoc er det en blanding av
manuell og automatisk endring av status pa en bestilling i henhold til hvor i prosessen
bestillingen er. KP har visning av de ulike statuser i svarvisningen av rekvisisjon, men det
er et stort savn fra brukermiljget at denne status ikke oppdateres ogsa i tiltakslisten. Se

ytterligere beskrivelse i punktet under (gnsker om ny funksjonalitet).

At dette er et viktig krav overfor det nye systemet understrekes i kravspesifikasjonen.

B177 Status for tjenester: Tjenester skal alltid vises med status som
forteller noe om fremdrift i bestilling, leveranse og oppfalging av
tienesten. Status skal i starst mulig grad veere likelydende,
uavhengig av tjeneste. Se avsnitt 2.1.1.4. Beskriv statusverdier
og mekanismer for & samordne disse pa tvers av integrerte
grunnsystemer.

B34 Status for undersgkelser: Oversikten skal vise status for
(2.1.1.4) undersgkelser, og informasjonen vises for aktuelle
prgvesvar/svarrapport. Status vist til bruker skal veere
likelydende for alle typer undersgkelser, og skal inkludere:
Bestilling mottatt av tjenesteyter

Biologisk materiale mottatt av tjenesteyter
Undersgkelse gjennomfart av tjenesteyter
Midlertidig prevesvar/svarrapport foreligger
Endelig pregvesvar/svarrapport foreligger
Prgvesvar/svarrapport kvittert

Bestilling kansellert

Status 4 og 5 skal i tillegg markeres som ukvittert.

Nogakrwbr

7.1.9 @nsker om ny funksjonalitet

Pa Ulleval sykehus er det mer enn to ar siden forrige workshop for a diskutere ny
funksjonalitet for elektronisk bestilling i PasDoc, men det har i fglge Torhild Motland ikke
veert noe stort behov for endringer. Det er heller ikke fra Dips miljget uttrykt noen
spesifikke gnsker om forbedringer.

| KP er det derimot bedt om endringer som kan kvalitetssikre bestillingen. Det er bestilt
en lgsning der bade status og reelt prgvetakingstidspunkt skal oppdateres pa bestillingen
i tiltakslisten pa samme mate som den gjar i svarvisningen i laboratoriearket. Jeg ma
beskrive det kort. Nar praveglasset mottas pa laboratoriet vil praven mottakskontrolleres i
Unilab, og reelt prgvetakingstidspunkt legges inn i systemet. Denne aktiviteten trigger en
melding til KP, med status som sier at prgven et tatt. Etter hvert som prgven prosesseres
i laboratoriet sendes nye meldinger med oppdaterte statuser. Per i dag vises dette i
laboratoriearket, men gnsket er at den samme informasjon skal oppdateres i tiltakslisten.

Med en slik lgsning vil bestillingen sperres nar oppdatert prgvetakingsinformasjon og ny
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status kommer fra Unilab. Det ville hindre en stor del av feilbestillingene som gjgres i

systemet.

7.1.10 Oppsummering

Jeg har ikke kartlagt grupperingene i detalj med sngballmetoden slik det er beskrevet i
bruk av SCOT som metode, men den forenklede figuren under vil vise litt av omfanget.
Dette trekantforholdet er tidligere beskrevet i problemanalysen i f.t. at det ved innfgring
av elektronisk bestilling ikke lengre en kontrakt kun mellom laboratoriet og sengeposten,
men at det ogsa er et teknologisk element som ma ivaretas. En kompliserende faktor er
her ogsa at det er to organisasjoner tett involvert, bdde OUS og Sykehuspartner.

Bicingeniarer Administratorer

IL:a barata rium

Klinikk | "

/

Sykepleier Lege  Teknisk Administrator

Figur 10 Enkel illustrasjon av ulike grupperinger

De ulike grupperingene bruker systemet pa forskjellige mate, men samarbeider ogsa
rundt systemet pa tvers av grupperingene. Brukerne kan veere medlemmer av flere
relevante sosiale grupper samtidig. Sluttbrukerne i klinikkene, her representert ved
sykepleier- og legegrupper, har et faglig samarbeid seg imellom, men ogsa med
bioingenigrene i laboratoriet i forhold til problemstillinger ved bestilling av ulike typer
praver. PA samme mate er det et samarbeid mellom administratorer av KA i
Sykehuspartner og laboratorieinformasjonssystemer pa laboratoriene for eksempel i

forhold til integrasjoner mellom disse systemene.

De elementene som jeg har sammenstilt viser at det allerede ved kartleggingen av
eksisterende Igsninger kommer tydelig frem at brukerne av disse tre systemer vil ha helt
ulike preferanser nar et nytt felles system skal tas i bruk. Det finnes ogséa grupperinger i
de fire sykehusene som ikke benytter elektronisk bestilling i dag. Totalt sett er det et

stgrre antall ulike sosiale grupperinger fordelt pa potensielle sluttbrukere, superbrukere
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og administratorer og ledere som vil mgte det nye systemet. Dette kan medfare ulike
grader av stabilisering for de ulike gruppene.

Jeg kan dermed komme med en pastand om at disse ulike grupperingene vil ha ulik
fortolkningsfleksibilitet nar de skal ta den nye lgsningen i bruk bade i form av at de har
ulik bakgrunn og erfaring og fordi de med ulike roller benytter systemet pa forskjellig

mate.

Sammenstillingen peker ogsa pa at brukerne ma forvente en omlegging i de prosedyrer
som skal ligge til grunn bade i forhold til arbeidsprosesser ute i klinikkene og for

systemadministratorer bade i laboratorier og hos sykehuspartner.

7.2 Bestillingslgsningen i Concerto

| det kommende vil jeg ga igjennom de punktene som jeg har analysert for de
eksisterende bestillingssystemer i OUS og se hvordan dette er handtert i den nye
bestillingslgsningen i Concerto. Deretter vil jeg se mer pa den organisatoriske delen av
implementeringsprosjektet.

Meningskondenseringen ligger i sin helhet som bilag 9 til denne rapporten. For at
intervjuobjektet skulle kunne verifisere sa er det skrevet pa engelsk. Sitater fra Orion vil
dermed ogsa gjengis pa engelsk.

Det ma tas hensyn til at jeg kun har fatt en kort gjiennomgang av systemet via WebEXx og
selv ikke har benyttet systemet. Jeg har imidlertid fatt svar fra Orion pa utdypende
spgrsmal underveis i analysen, og meningskondenseringen er godkjent av
intervjuobjektet. For a repetere kort situasjonen for integrasjoner som vil veere tilstede nar

KA er implementert bade for ferste og andre fase:

A N 1 Y

{ Swisslah Flexlab Unilab

Bestillingslgsningen i Concerto er kun i drift hos fem kunder per i dag, og ingen av disse
er komplekse sykehusinstallasjoner slik som OUS er. Systemet er imidlertid installert som
en kompleks kommunal lgsning ved de Baleariske gyer i Spania. Disse gyenes syv
sektorer har alle egne sykehus, laboratorier og prgvetakingssentre, og kompleksiteten
ligger bl.a. i integrasjonen fra bestiller systemet i Concerto mot de syv

laboratoriesystemer.
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7.2.1 Bestillingsfleksibilitet

| ndveerende versjon av bestillingslgsningen i Concerto er det en dialog der flere typer
tiltak kan bestilles samtidig, som for eksempel laboratorieprgver og radiologi.
Tilgjengeligheten av de ulike elementer avhenger imidlertid av hvilke lisenser som

kunden er i besittelse av.

Concerto har imidlertid en mulighet for & kopiere en tidligere etablert bestilling, men det
er uten at svarene pa den tidligere bestillingen er tilgjengelig. Pa spgrsmal om lgsningen
supporterer kopi av hele eller deler av en bestilling direkte fra svarvisning, sa sier Orions
representant at denne muligheten ikke er tilgjengelig i systemet i dag, men at det skal

utvikles i fremtiden. Det presenteres en midlertidig l@sning:

“So just if you had a list of results in the standard document tree, we can put another
folder here called completed results so you can see both orders and results. If you
imagine it is set up on the same view, but we don’t have a quick link between the two
products. “

Denne lgsningen medfarer at brukeren ma klikke frem og tilbake i dokumenttreet for a se

resultater under etablering av en ny bestilling.

7.2.2 Prgvetakingstidspunkt

I den presenterte versjonen legger ikke bestiller inn noe tidspunkt for pragvetaking ved
registrering av rekvisisjon. Pragvetaker skriver i stedet prgvetakingstidspunkt pa
pravetakingslisten som skrives ut av systemet. Slik jeg forstar dette kan ikke bestiller
legge inn bestillinger for en pasient for flere dager pa rad, men ma bestille rekvisisjoner til
neste pravetakingsrunde. Denne muligheten for & gjere ferdig bestillinger for flere dager
fremover, i henhold til pasientforlap, benyttes mye i OUS. Den ndvaerende versjonen av
Concerto dekker ikke disse behovene. Det ble imidlertid presentert en Igsning kalt *future

visit” der dette ser ut til & veere lgst. Denne versjonen blir tilgjengelig til hgsten.

7.2.3 Prgvetakingslister og etiketter

Concerto har to ulike oppsett for pravetakingslister. En er tiltenkt prgvetaker for
blodprgver, og den andre for de pasientnsere oppgaver som sykepleier skal utfare i
avdelingen. Prgvetakingslisten for blodprgver kan for eksempel sorteres per avdeling og
viser pasienter og hvilke prgveglass som skal tas. Alle bestillinger som er laget for en
avdeling vil vises.

Orion har hatt noen utfordringer med a produsere de korrekte etiketter sa langt. De to

mest sentrale problemstillingene som nevnes av Orions representant, er at

Utfordringer ved implementering av felles klinisk arbeidsflate Side 65



rekvisisjonsnummeret ikke har veert tildelt av Concerto men av LIMS, og at informasjon
om hvilke analyser som skal pa hvilken etikett ikke har veert tilgjengelig i Concerto.

“What happens at the moment is that you get a patient sticky from the information system
with the patient id on when you label the tube. When it gets to the lab they label it again
with barcode that their machines can read.”

Orion ser ikke at de er de som skal lage en Igsning pa denne men gnsker & sette jobben
ut til en underleverandegr:

“It is quite competitive in Europe. There are plenty vendors who do that with much, much
more portable technology than we could ever offer. So that is certainly something I'm
looking at on the product roadmap, as integrating with the sticky label vendors, to provide

a more complete collection solution.”

Med stor andel av desentralisert prgvetaking | OUS er det vesentlig at pravetaker far
bade informasjon om prgvetakingssituasjon og far skrevet ut det riktige antall etiketter
med korrekt innhold. Disse etikettene ma kunne benyttes direkte pa analyseinstrumenter
i laboratoriene, uavhengig av laboratoriesystem. Dette fordrer en ngye gjennomgang far

systemet kan settes i drift. Slik det presenteres na kan det ikke settes i produksjon.

Jeg kan ikke se at det er noen tydelig definert Igsning pa problemstillingen rundt at
bestillingen ma dedikeres som en prgve som skal tas av laboratoriet, avdelingen selv,

eller poliklinikk.

| en ny versjon av Igsningen s er det etablert noe som kalles "future visit”, dvs. en
bestilling av en undersgkelse som er til en ukjent dato frem i tid. Denne kan muligens
benyttes i f.t. poliklinisk pravetaking, men det er for meg uklart om Igsningen vil dekke
behovene i OUS.

7.2.4 Meldingsutveksling

Per i dag sendes melding til laboratoriet nar en bestilling er ferdigstilt, pa tilsvarende mate
som i Klinisk portal (forruten for valgmuligheten poliklinikk). Orion har, som en del av
produktet Klinisk arbeidsflate, Rhapsody som meldingsbroker. Det er noe uklart nar
melding sendes fra Concerto nar den nye funksjonen "future visit” benyttes. Under
presentasjonen var det en rekvirering av rgntgenundersgkelse som ble laget. En slik
bestilling far melding tilbake fra rantgenavdelingen nar en avtale er satt opp, noe som er
litt ulikt fra en bestilling av laboratorieprgver. Dana uttalte at det var samme
fremgangsmate for laboratoriebestillinger. Hvordan dette reelt sett fungerer i Concerto og

om denne lgsningen er tilfredsstillende OUS mé& dermed undersgkes naermere.
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En ny problemstilling for Concerto, som ikke finnes i OUS dag, er at det fra ett
bestillersystem skal sendes bestillinger til ulike laboratoriesystemer. Per i dag er det to
mulige Igsninger. Hver analyse konfigureres i Concerto med de ngdvendige utfgrende
enheter som finnes. Nar bestillingen sa utfares i systemet, kan bruker velge hvilket
laboratorium som skal utfare analyse dersom der er flere a velge mellom. Et annet
alternativ er at en pasient kan settes opp som en inneliggende eller poliklinisk pasient,
der bestillingen pa den inneliggende pasient sendes direkte ved oppretting av bestilling,

mens den polikliniske ikke sendes.

Jeg kan ikke umiddelbart se at noen av disse lgsningene vil dekke det behovet som OUS
har, men det er mulig at det ligger flere opsjoner i dette enn jeg har sett. Lasningen ma
diskuteres ngye i OUS ut ifra et arbeidsflytperspektiv.

7.2.5 Analyserepertoar

Hvilket analyserepertoar som kunden velger & legge inn i Concerto, og hva man velger a
kalle de ulike analysene er helt opp til kunden. Bredden pa analyserepertoaret er dermed
helt opp til kunden & bestemme.

7.2.6 Analysepakker

Analysepakker i Concerto kan settes opp enten som globale eller tilhgrende én Kliniker.
"We went with the solution that everyone can see it or that one person see it, and hope
that it will be sufficient for now.”

Det er per i dag ingen lgsning for & knytte en analysepakke til en eller flere rekvirerende
enheter, slik det for eksempel er i KP. Arsaken til dette nevnes & veere at en kliniker kan
tilhare flere spesialiteter eller & avgjgre om det er pasientens spesialitet som skal tas
hensyn til eller kliniker. Maten man tenker pa i forhold til & knytte analysepakker og
rekvirerende enhet ma dermed gas igjennom i OUS for & se om den tilbudte Igsning er

god nok.

En kliniker kan i systemet lage et utkast til en ny analysepakke i systemet, men denne
ma godkjennes av en administrator. Lgsningen er dermed strengere lgsning enn de har
pa Ulleval sykehus, der bruker oppretter analysepakker fritt. Den er samtidig noe mer
apen enn den som er pa de andre sykehusene der kliniker ma sgke til administrator far
administrator legger den inn i systemet. PA samme mate som i dag ma de globale

analysepakker opprettes av administrator i Concerto.
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7.2.7 Administrasjon av analyserepertoar

Det er to lgsninger for oppdatering av repertoar i Concerto. Den ene er en manuell
tilgang der bruker kan oppdatere attributter analyse for analyse i en brukergrenseflate i
Concerto. Det finnes i tillegg noe de kaller "bulk upload” som kan brukes nar mange
analyser skal oppdateres. Denne metoden er ogsa manuell. Kravet til OUS (B250) er at
oppdatering av analyserepertoar skal gjgres automatisk, pa tilsvarende mate som det i
dag gjeres pa Ulleval. Dana argumentere imidlertid med at:

“Once you have got your set of tests at your catalogue stabile. It is not my experience
that these things change, or that it is sense to change them on a nightly basis. That is
why we did not do that automatic. If it turns up that we are wrong I'm happy to look at
changing that.”

Dette er ikke den erfaringen man har fra KP, som per i dag har det mest omfattende
repertoaret. Selv om repertoaret er tilgjengelig i lgsningen, sa er det en nsermest en
levende organisme som det stadig gjgres endringer med. Dette vil bli enda mer uttalt nar
hele OUS med alle sine laboratorier skal integreres med en bestillingslgsning.

7.2.8 Oversikt over bestillinger

Siden det ikke er noen kobling mellom resultatvisning og bestilling i Concerto per i dag,
sa vil ikke status pa rekvisisjonen fra svarvisningen veere synlig i pasientens oversikt over
bestillinger (B34). Under intervjuet sa ble det presentert at bruker kan markere de hvilke
analyser/undersgkelser som er gjennomfgrt for en pasient, men om denne Igsningen er
tilstrekkelig for OUS er usikkert.

En oversikt over pasientens bestilte prgver kan konfigureres i systemer per pasient eller
per kliniker i det Orion kaller "windowlets”. | prinsippet hevdes det at det kan konfigureres

lister etter gnske sa lenge dataene ligger tilgjengelig i databasen.

"So you can either do ad hoc queries or we can set up favorite searches that will run

search for you dynamically every time you come into page.”
Hvor anvendbare disse listene er i praksis ma undersgkes sammen med brukerne.

7.2.9 Oppsummering

Denne gjennomgangen av elementer er bare som a se toppen av isfjellet i forhold til
hvilke funksjoner som ligger tilgjengelig i de ulike systemene. Den nye lgsningen er en
annen type lgsning enn de eksisterende i OUS og det er naturlig nok en annen mate a
lgse problemstillinger pa. Det faktum at lgsningen ikke er i bruk ved et sykehus, eller i en

organisasjon med kompleksitet pa samme niva som OUS, gjer forarbeidet enda mer
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viktig. Bade arbeidsprosesser og system ma tilrettelegges i henhold til brukernes behov.
Det inntrykket jeg sitter med etter disse undersgkelsene er at det kreves en del arbeid, og
det vil ta tid.

| det fglgende vil jeg presentere de tilbakemeldinger jeg har fatt fra leverandgr av
systemet og en representant for OUS-IKT for bade & se tilbake pa de erfaringer man har
fra det pagaende implementeringsprosjektet og pa hvordan man gnsker a gjennomfgre
det kommende implementeringsprosjektet og utvikling av bestillingslgsningen i Concerto.
Intervjuobjektet fra Orion har ikke veert direkte involvert i prosjektet ved OUS, men

kjenner til kravspesifikasjon og omfanget av denne prosessen som har veert.

7.3 Gjennomfgring av implementeringsprosjektet

Jeg vil her bruke Leavitts diamant som utgangspunkt for & se hvordan et element i
diamanten pavirker de andre elementene. Noen av elementene er vanskelig a plassere
nettopp fordi det er en gjensidig pavirkning og de like godt kunne veert sortert under en

annen overskrift.

Inn i disse elementene vil jeg flette inn strategier i relasjon til SCOT. Sitater vil benyttes
fra bade intervju med Orion og OUS-IKT. De vil skilles ad ved at sitatene fra Orion er pa
engelsk. Begge meningskondenseringer ligger i sin helhet som bilag 9 og bilag 10.

Sosial struktur

Oppgaver . Teknologi
(mal) (verktay)

r
Deltakere,

aktarer

7.3.1 Mal og oppgaver

Malsetningen for hele implementeringsprosjektet for en felles klinisk arbeidsflate er &
tilrettelegge for klinikerne slik at all informasjon kan finnes gjennom en grenseflate. For
bestilling av ulike tiltak (laboratorieprgver m.fl.) er malsetningen at hele OUS skal ta
elektronisk bestilling (e-bestilling) i bruk, ikke bare deler av organisasjonen slik det er i

dag. Liv nevner en rekke forventede positive effekter:

e Adressering av svar blir mer presis tilbake til kliniker ved at de far varsling i sin

postkasse, og dermed en mer kvalitetssikret oppfalging.
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"Nar man far opp en ordentlig e-bestilling sa vil det gi en del mekanismer for det slik
at man kan fange opp pravesvar som man ikke kunne fange opp pa andre mater.”

e Det blir bedre sporbarhet pa bestillingen bade for bestiller og utfgrende enhet.

e Laboratoriet far bestillingene inn i laboratoriesystemet og slipper manuell
registrering.

e Det blir lettere a planlegge siden all informasjon om hva som er bestilt na og tidligere
er lett tilgjengelig.

e Oversikt over ngdvendige laboratorieprgver i forkant av undersgkelser, for eksempel
radiologi

e En bedre oversikt vil ogsa forhindre dobbeltrekvireringer.

E-bestilling vil ogsa bedre samhandling pa tvers av sykehusene, om enn ikke i samme
grad som selve innfgringen av lgsningen. En e-bestillingslgsning kan forenkle
planlegging av pasientbehandling. ”..hvis du booker timer til pravetaking til bestemte
tidspunkter, spesielt pa poliklinikker.” Det fremheves ogsa at innfaring av e-bestilling i
sykehuset vil kunne medfare en reduksjon i timeverk og dermed en gkonomisk

innsparing.

For & oppna malsetningene sa ma det i implementeringsprosjektet gjiennomfgres noen
arbeidsoppgaver bade i forhold til teknologien og de formelle prosedyrer som teknologien
skal understatte.

PasDoc var tilpasset bruk pa Ulleval og det var ikke sett pa om den tilpasningen var
tilstrekkelig da Rikshospitalet og Radiumhospitalet tok systemet i bruk i fijor hgst.

"Dermed sa ble det veldig mange brukere som var veldig misforngyd fordi det ikke dekket
de funksjonene som de hadde. Og den funksjonalitet som de hadde i det gamle systemet
var mye mer tilpasset bruken pa Rikshospitalet. Ikke det at man ikke skal tenke pa
arbeidsprosesser, for det ma man se pa i samme slengen. Men nar man hgrer det sa far
man en liten anelse om hva som kan komme dersom KA ikke er det, sa blir det ramaskrik

tror jeg. Da blir det vanskelig & gjgre noe positivt ut av det.”

For & utbedre situasjonen er det satt i gang et prosjekt som heter "PasDoc prosjektet”,
der man ser pa arbeidsprosessene rundt systemet og hvordan systemet skal
tilrettelegges brukernes behov. Det er satt ned en gruppe med klinikere som skal se pa
alle sykehusenes arbeidsflyt for de ulike aktiviteter som henvisning, svarmottak, booking
osV.

"Man gar rundt og ser pa alle prosesser rundt det, kommer med forslag til prosesser som

man vil g& for, noen standardiserte prosesser, og sa gar man ogsa for 4 tilpasse
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systemene til disse prosessene.”

Pa den maten samordnes rutinene pa tvers av sykehusene i OUS og det kan etableres
felles prosedyrer. PA samme mate ma KA tilpasses for e-bestilling.

"Det ma vel veere litt av det samme for bade e-bestilling og andre prosesser som skjer

innenfor disse omradene da.”

Liv problematiserer ogsa dette med at hele arbeidsflyten skal understgttes tilstrekkelig av
IT-systemer. Er bestillersystem og mottakersystem tilstrekkelig for at hele prosessen fra
bestiller utfgrer bestillingen i KA til prgven er endelig tatt av pasienten og kan
prosesseres i laboratoriet? Eller ma det ogsa tilrettelegges lgsninger utenfor disse
tilsvarende det Rikshospitalet og Radiumhospitalet benytter i ePTavlen?

"Noe stgttes i labsystemene, noe stgttes i felles klinisk arbeidsflate og noe stgttes ingen
steder. Sann som laben her har gjort. Der det er laget en Igsning midt i mellom, som er

den kommunikasjonsplattformen da papirene ble borte - ePTavlen.”

7.3.2 Teknologi

Felles Klinisk arbeidsflate var et behov i OUS, men prosessen var styrt fra Helse Sar-@st.
"Det ble ogsa bedt om fra hgyeste hold at dette skulle pa plass.”

Arbeidet med kravspesifikasjonen ble ledet av Hallvard Leerum, som er kliniker ansatt i
OUS-IKT. De som deltok i arbeidet var erfarne med a skrive kravspesifikasjoner, og
utkast ble sendt til haring. Underveis i anbudsprosessen var en delegasjon av garde for &

se lgsningen i drift pa flere steder.

"Det er klart at prosessen var rimelig hemmelig og det skulle skje fort, og at det er for

mye pa overordnede nivaer.”

At kravspesifikasjonen er overordnet kan gjgre det utfordrende a validere at et funksjonelt
system er levert, men Liv mener at det er de beskrevne prosessene som systemet skal
lgse som er det viktigste. "Forskjellige systemer har forskjellige mater & gjgre ting pa, og
hvis skulle skrives ned alt i klartekst sa ville man miste mange pa veien.” Dessuten er

brukervennlighet et uttalt krav som kan brukes i forhold til mange funksjonelle omrader.

Implementeringsprosjektet stiller store krav til kvaliteten pa produktet pa vegne av
brukerne:

"Det som var viktig med KA, det som jeg har sagt sann personlig hele veien, er at vi ikke
kan ga ut med et produkt pa sykehuset i hgst som er darligere enn de tre produktene vi
har i dag. Hvis klinikerne far levert et system som er s& mye darligere, hvor de mister en
del funksjonalitet, sa mener jeg at produktet er dadt. Det vil ta lang tid far man klarer a

bygge det opp. Nar man farst leverer det ma man i hvert fall komme pa en lgsning som
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er minimum. Som virker i hvert fall like bra som det man har i dag. Far man til det, sa tror
jeg man kan klare bade forventningsstyring og man har et hap om at det kan fikse ting til

neste release.”

For & sikre at lgsningen dekket kravene til klinikerne sa ble det i farste fase av
implementeringsprosjektet etablert en referansegruppe bestaende av klinikere utpekt av
de forskjellige klinikkledere i OUS. Sa langt har ikke forventningene til brukerne blitt
tilfredsstilt. Det ble levert en versjon fra Logica til akseptansetest tidligere i ar, som ikke
ble akseptert verken av referansegruppen eller testteamet. Det medfgrte at OUS avviste
leveransen. Dette er interessant ogsa i et gkonomisk perspektiv, siden styrene i bade
OUS og Helse Sar-@st presser hardt pa for at helseforetaket skal spare penger. Jeg sa
en problemstilling i at politikerne kunne gnske a presse igjennom produksjonssetting av
et prematurt system for at de organisatoriske endringene skulle kunne gjennomfares, og
dermed innsparinger. Dette avvises med fglgende uttalelse:

"Det er en helhetsvurdering som ma gjgres for at klinikerne skal kunne klarere lgsningen.
Per i dag sa er det bl.a. laboratoriet som ikke vil godkjenne laboratoriesvarene. Sa det
skal jo litt til for at ogsa politikerne skal ga ut med sant noe nar man faktisk ikke far en
godkjenning, nar det kan ga ut over liv og helse. Men det er vanskelig. Det er mye, mye
politikk i dette her, men sann som jeg ser det sa har jo sykehuset allerede sagt nei til en

leveranse.”

Implementering av lgsningen er med dette blitt ytterligere forsinket. Det medfarer ogsa en
forsinkelse for implementering av elektronisk bestilling (e-bestilling) i den nye lgsningen.
"E-bestilling er s& komplisert, at vi uansett ma ha pa plass svarvisning farst, fgr vi kan
begynne med e-bestilling.” | fglge OUS sin representant vil ikke denne fasen begynne far
minimum ett ar. Orion Health gnsker ikke a uttale seg om noe tidspunkt, men henviser til

Logica som er hovedinnehaver av kontrakten fra leverandgrens side.

Nar denne andre fase av implementeringsprosjektet starter sa viser min analyse av det
nye systemet Concerto opp mot de tre eksisterende systemer at det er en god del ting
som ma diskuteres og tilrettelegges bade i systemet og i de arbeidsprosesser som falger
bruken av systemene. Orion innrgmmer at det bestillingsproduktet de per i dag
presenterer for sine kunder er et basisprodukt som fortsatt krever videreutvikling for at

det skal bli optimalt.
"There are a lot of things that we can add to the product. /t’s by no means finished.”

SCOT omtaler designmetoder som en del av den teknologiske rammen. Det var dermed

interessant a vite hva slags prosesser og designmetoder som Orion som leverandgr
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benytter seg av nar de skal innfgre ny funksjonalitet i systemet.”So we have an agile®
development methodology and we have a user centered design methodology.” De siste
arene har de ogsa tatt i bruk Cooper °design. | tillegg nevnes det at for at de skal kunne
planlegge arbeidsbelastning og tidsforbruk for nye versjoner s har de mattet ha noen

elementer av waterfall'°.

Dana sitter som et mellomledd mellom kunden og programmererne hos Orion og
oversetter de "businesscase” som kundene beskriver. Hun har en bestemt holdning til at
det er Orion som skal lgse problemet, ikke kunden. Deres jobb er & beskrive problemet.
For & gjennomfare de iterative prosesser som fglger med agile software development,
benytter Orion bade observasjoner, intervjuer og brukergruppemgter for & innhente
informasjon.

“So | sit in a room next to the user experience designers and | spend large amount of my
days with them and with the business analysts, talking through the use cases and the
personas and writing the design and take the designs back to the customers for feedback
to make sure that we got it right before we develop.”

For a fa kvalitetssikre om de lgsninger som er laget dekker kundens behov benytter

Orion html-baserte mockups der de kan presentere Igsningen for kunden via Webex.

Denne brukersentrerte metoden Orion anvender for & utvikle bestillingslgsningen i
Concerto, stemmer godt overens med den Liv gnsker skal benyttes ved OUS. Liv har en
rolle som mellomledd mot klinikkene, pa tilsvarende méate som Dana har mot
programmerere i Orion, og hun hevder at prosessen ma veere brukerorientert.
Brukerrepresentasjonen skal veere bred, og bade klinikker, laboratorier og OUS-IKT ma
veere deltakende. Utgangspunktet for tilpasningsarbeidet blir den gjeldende

kravspesifikasjonen og den eksisterende lgsningen i KA.

"Noen krav og sant vet man, og sa tar man utgangspunkt i det og tar utgangspunkt i
lgsningen, og sa ser man hvordan den er. Og sa begynner man med et forslag pa
hvordan den er og s& gar man ut til de som sitter som kontaktpersoner i klinikkene, for &

hgre. Tar mgater eller workshops eller sanne ting.”

Dette kan veere et godt grunnlag for et produktivt samarbeid mellom produktleverandgr

og OUS for 4 tilpasse lgsningen til de behovene som ligger i OUS.

8 Agile software development er basert pd iterative prosesser der krav og lgsninger utvikles
gjennom samarbeid i tverrfaglige team. (Kilde: Wikipedia)

Cooper design skal forstd mennesket og deres behov. Design og forskningsmetoder har fokus
Poé kreativitet. (kilde: Cooper)

Waterfall modellen er en sekvensiell designprosess der den ene fasen avlgser den andre uten
noen revurdering av fasene og eventuelle endringer underveis. (Kilde: Wikipedia)
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En erfaring fra det pagaende implementeringsprosjektet er at ”...det er helt klart nar vi na
sitter her i prosjektet, at det man tar som en selvfglge kanskje ikke er en selvfglge
allikevel, egentlig.” og refererer til kvitteringsfunksjonen i svarvisning i KP som synliggjar
om resultater pa en pasient er fulgt opp av en kliniker. "Den kvitteringsmuligheten som vi
synes er veldig viktig, det har man jo nesten ingen andre steder i verden. Man skulle tro
at dette var viktig i USA, men de har det ikke. | falge de som sitter med produktet vi har
valgt sa er det ikke det. Det har ikke veert et issue.” Dermed kan man ikke utelukke at
uventede problemstillinger ogsa dukker opp for e-bestilling som falge av at dette

systemet ikke har veert installert i noe skandinavisk land tidligere.

Implementering av e-bestilling ved OUS vil skje i faser.
e Ferdigstille Igsningen/applikasjonen e-bestilling i KA.
e Integrasjoner mot laboratoriesystemer

e Pilot

e Innfaring for avdelingene

Det farste er a fa selve lgsningen pa plass. Orion hevder at implementeringsprosessen i
utgangspunktet kan ta ca 4-6 uker, men at det avhenger av hvor mange

laboratorieintegrasjoner som skal pa plass, og hvor raskt beslutninger kan tas.

“I certainly would not underestimate the amount of consultation that have to take place
with the different stakeholders, to get the system configured to a point where people feel
can use it. It is just a tool. You now need to take the tool and make it in to your own. With
the configuration options and those are quite extensive, and from experience from other
projects, it can take quite a lot of time to get the clinicians in a room and agreeing on

something. It can be quite time consuming.”

Det er derfor vanskelig a si noe om hvor mye tid denne andre fase av implementerings-
prosjektet tar. Utgangspunktet for innfgringen er at noen bruker e-bestilling i dag, andre
gjer det ikke. | tillegg er det avhengig av hvor mye som ma veere lgst i forhold til a ta
systemet i bruk. ."Det er det som er problemet at man ikke vet hva som ligger i Klinisk
arbeidsflate. Vi ser jo det med hensyn til den Igsningen som ligger i dag at det er ganske
mye detaljer som ligger under der som ikke brukerne ser, men som handler veldig mye

om arbeidsflyt.”

Begge parter fremmer bruken av pilot for & kontrollere at alt det tekniske fungerer. Det
kan veere aktuelt med flere piloter pa forskjellige sykehus, og forskjellige typer avdelinger.

"Det er innmari mye jobb a gjere far man i det hele tatt kan begynne a planlegge piloten

Utfordringer ved implementering av felles klinisk arbeidsflate Side 74



med e-bestilling. Og da, nar man farst har kommet dit som ma man vurdere om man skal

rulle ut e-bestilling, lage opplaeringspakker osv.”

Sa er det ikke kun det tekniske som skal pa plass i forhold til en pilot med senere
innfaring i hele organisasjonen. Slik det tidligere er beskrevet ma nye arbeidsrutiner tas i
bruk. OUS har en stor utfordring i hvordan man skal koordinere de ulike kulturer og fa pa
plass felles arbeidsprosedyrer for & ta det nye systemet i bruk. Orion sier at det er viktig &
skille mellom hvordan programvaren fungerer og hvordan arbeidsflyten fungerer. Av og til
ma beslutningen om hvilke rutiner som skal brukes komme fra ledelsen: “That’s the part
of change management of software implementation that is so very difficult. You can look
at the research, and you can look at how the same piece of software in two organizations
can be successful and not. Simply because the organization did not have the
governance, the leadership, the change management support and place to actually make
it successful. So software is only one very small part of actually getting it in and getting it

working.”

7.3.3 Aktagrer

OUS er en stor organisasjon og oppleering i nytt IT-system blir en stor utfordring. Det er
en kombinasjon av auditorieundervisning, e-laering og superbrukere som vil benyttes
under oppleeringen i fase 1. Produksjonssettingen er tenkt som et "Big bang”, der alle

sykehus skal opp med sveert kort tids mellomrom.

"Det er s& mange mennesker her pa huset som skal opplaeres at hvis man ikke skulle

bruke auditorium sa ville man brukt uhorvelig med dagsverk for a fa det til.”

Superbrukere er et satsningsomrade for OUS-IKT. "Vi er ngdt til & leere opp superbrukere
som kan leere opp brukere. Det er den eneste maten vi far til & drive med oppleering.” Det
gjelder ikke kun under selve innfgringen, men ogsa en tid i etterkant. "Jeg tror at
superbrukere, stgtteapparatet med utegaende, passe pa at vi har kontaktpunkter ogsa
senere. Altsa, nar prosjektet er ferdig sa forsvinner alle. Man ma sgrge for at man har

kontinuerlig kontakt.”

Oppleeringen for e-leering vil veere en delt seanse mellom OUS-IKT og laboratoriene slik
at man bade far med de faglige og tekniske aspektene i oppleeringen. Da er brukerne
allerede kjent med systemet og omfanget av opplzering vil veere noe mer handterlig.

Belastningen vil veere avhengig av om man velger et "big bang” eller en gradvis innfgring.

Aktarene er forgvrig tett vevd sammen med andre momenter i de tre andre elementene i

Leavitts diamant.
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7.3.4 Sosiale struktur

Forste fase av implementeringsprosjektet skulle vaert innfart 1. juni 2010, og det ser ut til
at det fortsatt kan ta tid far det vil bli en realitet.

| en endringsprosess er informasjonsflyten ut i organisasjonen viktig for at brukerne skal
veaere motivert for de kommende endringer. Organisasjonen informerte helt frem til

forsinkelsene begynte & melde seg.

"Man var veldig flink informasjon pa KA, klinisk arbeidsflate, kanskje helt i begynnelsen,
og sa har det dabbet litt av fordi ting gikk litt i stampe.”

Det nevnes to arsaker til at informasjonsflyten stoppet opp. Det ene er at KA etter hvert
var preget av mer og mer hemmelighold, samtidig som & informere en sa stor
organisasjon som OUS er en stor utfordring.

"Na sa jeg en undersgkelse pa OUS hvor det sto at den viktigste informasjonskilden var
ledelsen. Hvis ledelsen er elendig pa & informere blir det darlig informasjon.”

Det finnes imidlertid flere informasjonsmuligheter ved OUS som kunne veert benyttet
bedre.

Nar det er stadige forsinkelser sa kan det diskuteres om det er en fordel eller en ulempe
& ga bredt ut med informasjon til brukere som ikke er involvert direkte i prosjektet. Stadig
ny informasjon om nye datoer senker motivasjonen og tilliten til de involverte aktarer,
"Det er jo det man sliter med misngye med troen pa hva produktet klarer a levere.”, og
det blir dermed en balansegang hvordan man skal informere. "Som for eksempel med e-
bestilling da man ikke vet nar det kommer, og er i den suppa vi er i nd, sa er det nesten
bedre & si det kommer snart eller det kommer om et ar eller det kommer senere. Farst

ma vi fa farste fase pa plass.”

Selv om leveransen ble avvist er det ikke produktet som alene er arsak til forsinkelsene,
men ogsa maten prosjektet har veert ledet med sa korte frister. "Jeg mener det er méaten
prosjektet har vaert styrt pa og gjort pa. Tidsplanen var jo meget, meget ambisigs nar

man skulle innfare dette pa et halvt ar.”

Samtidig kritiseres leverandgr for at systemet ikke ble installert pa et tidligere tidspunkt,
men at man fikk presentert skiermdumper av systemet og skulle gi tilbakemeldinger pa
lgsningen ut ifra det. Det er fra OUS sin side et stort savn at man ikke kunne bruke

applikasjonen som grunnlag for en reell dialog for & kvalitetssikre om de Igsninger som
ble laget. "Det tok veldig, veldig lang tid far vi for eksempel fikk sendt meldinger og sett

hvordan det faktisk ser ut i arbeidsflaten. Vi har hele tiden sagt at vi kjgpte et ferdig
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produkt, og har du et ferdig produkt s& ma vi ta utgangspunkt i det og spesifisere ut ifra
det og ikke ut i fra s&nn halvveis, vet ikke helt hvordan det ser ut.”

Det er ogsa ansett som problematisk at de som lager produktet er underleverandgr av
kontraktsmotpart, og at det aller meste av kommunikasjon om hva som ma gjgres noe

med i systemet, ma ga via mellomledd.

”Orion er underleverandgar til Logica. Det har ikke vaert sa veldig bra. De som har solgt
produktet, som er mellomleddet, har ikke kunnet produktet godt nok. De har gjort sa godt
de kunne og prgvd a lese seg opp og alt mulig sant noe. De har ikke kunnet godt nok

mulighetene og begrensninger i produktet.”

Konsekvensene av forsinkelsene er godt merkbare ved at samordning mellom
sykehusene ikke kan gjennomfgres som planlagt. "Det var det som var bakgrunnen til at
man gnsket Klinisk arbeidsflate veldig fort, fordi alle de andre prosessene er avhengig av

det. Det ser vi som en fglge av prosjektet at flytteprosessene er problematisk.”

For & kunne gjennomfare flyttinger ma det lages ad hoc lgsninger der Sykehuspartner for
eksempel ma konfigurere opp tilganger til brukere for alle systemer pa alle tre

sykehusene. Workarounds som dette er tidkrevende og kun midlertidige lgsninger.

Innfaring av KA er et prioritert prosjekt og dermed kanaliseres alle ressurser til dette

prosjektet. Det medfarer at andre prosjekter blir satt pa vent, eller ma replanlegges.

"Det er mange andre prosjekter som er avhengig av KA. Som vi hadde tenkt a ta
etterkant av KA, som har vist seg at det kan vi ikke fordi KA blir forsinket. En del
oppgraderinger som man skulle gjgre pga KA og sant noe, for eks felles Doculive
plattform skulle komme etter KA, men na ma tas far. Det er veldig mange sanne

prosjekter og prosesser som er satt pa vent pga KA.”

@kte kostnader er ogsa en konsekvens av et forsinket prosjekt. KA-prosjektet har et eget
budsjett, og noen ressurser er frikjgpt for & jobbe med prosjektet. Mange ressurser stilles

til radighet fra OUS bade i ordinzer arbeidstid og overtid.

"Det er klart at det er mange skjulte kostnader her. Noen er kjgpt ut 100 %, men det er
mange bidragsytere som ikke er frikjgpt men som bruker mye tid pa det fordi det er

palagt og det skal prioriteres.”

En annen kostnad som kommer til er de vedlikeholdskostnader som fortsetter a lgpe for

de systemene som er i drift, men som skulle veert faset ut ved innfaring av KA. "Det er
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klart at man kunne jo faset ut en god del av disse lgsningene. Sann som Klinisk portal,
PasDoc, DIPS etter hvert.”

En annen ulempe med stadige utsettelser av KA er at det tar enda lengre tid far de som
fortsatt bestiller pa papirrekvisisjoner far anledning til & bestille elektronisk. En ny versjon
av KP settes i drift fra april og det kan vaere aktuelt & vurdere om flere avdelinger skulle
starte med elektronisk bestilling i denne lgsningen. Liv bekrefter at det er minst ett ar far
e-bestillingsprosjektet starter, men sier at det er flere faktorer som ma diskuteres i forhold
til videre bredding av e-bestilling i KP.

e Erlgsningen god nok bade i forhold til det funksjonelle og forvaltningen?
"Det ma veere en kommunikasjon med laboratoriene om de kan klare det. Om de
er forngyde med den lgsningen at det er mulig & kjare opp for alle, slik at de ikke
far merarbeid.”

e Er detressurser nok til opplaering og oppfelging?
"Det er ekstremt mye prosjekter som foregar her, sa jeg vet ikke om man klarer
oppleering for eksempel.”

e Er det politisk vilje til & gjennomfare dette i den situasjonen man star i?

Dette ma veies opp mot at kvaliteten pa bestillingene heves og at flere brukere vil ha

erfaring med e-bestilling nar den nye lgsningen tas i bruk.

Status for implementeringsprosjektet na er at "Vi er i forhandlinger med leverandar av KA
for & se pa hva vi skal gjere. Og det er veldig hemmelig, sa...” per intervjutidspunkt sa er

sjebnen til KA hgyst usikker.

8 Oppsummering og konklusjon

Mitt utgangspunkt da jeg valgte & skrive om emnet implementering av elektronisk
bestilling i KA var at lgsningen skulle veere i bruk i lgpet av 2010 og at prosjektet for
e-bestilling skulle veere i gang i begynnelsen av 2011. Realiteten ble en helt annen, og
dermed ble mitt fokus flyttet fra en evaluering av en implementert Igsning til & bli en
undersgkelse av et fremtidig produkt som sveert fa har sett. Pa grunn av alle forsinkelser i
prosjektet var det naturlig ogsa a se pa gjennomfgring av det eksisterende prosjektet og
som en oppfelger til det se hvordan man har tenkt seg at tilrettelegging og innfgring av e-

bestilling skal gjgres i neste fase. Min problemformulering er som falger:

Hvilke utfordringer ses i forbindelse med implementering av en felles elektronisk

bestillingslgsning ved Oslo universitetssykehus?
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Utfordringer kan ses pa flere nivaer, og selv med flere vinklinger vil jeg i et sa stort og
komplekst prosjekt ikke klare a dekke over alle. Undersgkelsene har veert todelt. | fgrste
del gjorde jeg en kort sammenligning av fire teknologiske Igsninger for elektronisk
bestilling. Sa tok jeg for meg selve implementeringsprosjektet.

Undersgkelsen avdekker relativt store forskjeller bade mellom de eksisterende systemer
og det nye som skal tas i bruk, selv for det lille hjgrnet av de teknologiske lgsninger jeg
undersgker. | denne delen av undersgkelsen star SCOT sentralt, der mangfoldet av
brukere med helt ulikt erfaringsgrunnlag skaper ulike relevante sosiale grupper med ulik
fortolkningsfleksibilitet. Jeg har ikke kartlagt de ulike grupperingene, men med 12-15.000
potensielle brukere med ulik erfaring, roller, kompetanse og kultur er det sannsynlig at
det er et betydelig antall. De teknologiske rammer kan forklare hvorfor en teknologi
utvikler seg i en retning og ikke en annen. | tillegg til de forventninger som brukerne har
gjennom erfaring fra etablerte systemer, sa er kravspesifikasjonen og designmetoder

sentralt.

Basis for enhver anskaffelsesprosess for et nytt IT-system er en kravspesifikasjon. Selv
om kravspesifikasjonen ble sendt pa haring til noen instanser, kan det settes
spgrsmalstegn ved hvor godt kravspesifikasjonen ble kvalitetssikret i en organisasjon av
starrelse og kompleksitet som OUS, spesielt med tanke pa at prosessen bade var
hemmeligholdt og under stort tidspress. Kravspesifikasjonens utforming er farst viktig i
forhold til det grunnlaget som valg av leverandgr legges pa. Deretter er den viktig i
henhold til godkjenning av produktet under kundens akseptansetest, og er det vesentlige
mangler sa kan det ga ut over brukbarheten av systemet. Dette vil igjen pavirke de
sosiale gruppers vilje og evne til a stabilisere dette artefaktet, og organisasjonens evne til
a na sine mal. Prosjektet har ikke kommet sa langt som til akseptansetest siden
brukernes representanter inn i prosjektet har sagt nei til leveransen. Kravspesifikasjonens
dekningsgrad i forhold til sluttbrukernes reelle krav til lgsningen er dermed ikke satt pa

prave.

Det var ikke er produktet alene som var arsak til forsinkelsene, men det var utvilsomt
mangler ved produktet som var arsak til at leveransen ikke ble godkjent for & starte
akseptansetest. KA finnes ikke i Skandinavia men er i drift i land som har helt andre
mater 4 drifte helsevesenet pa, som for eksempel Mallorca. Produktet er heller ikke i bruk
ved noen sykehusinstallasjon. Det kan veere deler av utfordringene som var tilstede og
det hadde krevet utvikling. Metodene som benyttes fra Orion Health sin side er agile
utviklingsmetodikk og brukersentrert designmetodikk. De iterative prosesser som ligger

bak disse metoder er bade for kundesiden og leverandgarsiden tidkrevende, og det krever
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at de rette ressurser er tilgjengelig. Metodene er dog optimale for & fa tilpasset systemet
til brukerne og ikke omvendt.

Korte tidsfrister var satt for at OUS raskt skulle kunne realisere gevinster av samhandling
pa tvers av sykehusene. KA-prosjektet skulle ikke vaere noe utviklingsprosjekt, der man
skulle bruke masse tid pa utvikling, men det skulle i lgpet at kort tid kunne konfigureres
ferdig og settes i drift. For & na dette malet kreves det ikke bare et ferdig produkt, men
ogsa en sveert strukturert prosjektorganisasjon som har tilgang pa riktig kompetanse til
rett tid og et OUS som er klart for a ta dette systemet i bruk. Dermed er alle elementene i
Leavitts diamant bergrt. Det ser ut til at bade det teknologiske aspektet og
prosjektgjennomfaring har veert et problem. Skal systemet kunne konfigureres ma det
veere installert, og i fglge OUS sin representant tok det sveert lang tid far systemet var
tilgjengelig og det reelle arbeidet kunne settes i gang. Det er ogsa kritisert at Logica som
kontraktsmotpart og hovedsamarbeidspartner ikke har hatt den ngdvendige kompetanse
pa systemets styrker og svakheter. | stedet for at kommunikasjon gikk direkte med Orion
Health som produktleverandgr, s& har kommunikasjonen i stor grad gatt gjennom Logica.
Eventuell mangel p& kunnskap om det aktuelle system hos Logica burde veert oppdaget
allerede i anbudsprosessen da de ble valgt som leverandgr. Prosjektgjennomfaring er
vektet til 20 % i utlysningsteksten. Logica og Orion hadde ikke tidligere samarbeidet om
leveranse av dette systemet og dermed var det en risiko at Logica ikke hadde den
tyngden som var ngdvendig i denne komplekse prosessen. Administrerende direktar i
OUS, Siri Hatlen, beskrev ogsa i beslutningsnotatet fra styremgtet i desember 2009 at
det var riski forbundet med dette prosjektet:

| forbindelse med valget av leverandgren, som ikke kjenner var virksomhet fra tidligere,
har Oslo universitetssykehus HF veert tydelige pa at det innebzerer en hgyere
gjennomfgringsrisiko og dermed en gkt fare for at klinisk arbeidsflate ikke vil veere ferdig
til & tas i bruk den 1. juni 2010. (58)

Det skal tas hensyn til at jeg ikke har hatt noe intervju med Logica for a fa deres
tilbakemeldinger pa hvordan implementeringsprosjektet har forlapt.
Prosjektorganisasjonen bade pa kunde og leverandgrsiden har veaert travelt opptatt og det

har veert vanskelig & fa tak i de rette ressurser.

Det er krav om at OUS gjennomgar omorganiseringsprosessene uten at det tilfares
ekstra midler. (37; 16) KA- implementeringsprosjektet har et eget budsjett, men som det
er beskrevet i under-sgkelsen sa er det mange skjulte kostnader i prosjektet, som
avdelingene i OUS ma ta fra sine driftsbudsjetter. Avdelingen blir saledes ikke tilgodesett

med ekstra ressurser for rutinearbeid nar de skal bidra med ressurser til prosjektarbeid.
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Det personellet som skal jobbe med prosjekt, ma enten samtidig opprettholde sin
rutinemessige jobb, kollegaer ma dekke opp deres jobb, eller sa ma tilbudet fra

avdelingen reduseres.

For a fa gjort omstillinger som kan frigjare midler er innfaring av en felles Klinisk
arbeidsflate en forutsetning, men det er ogsa mange andre prosjekter i foretaket som ma
giennomfares. Nar implementeringsprosjektets tidsrammer ryker gang pa gang, sa
kommer man til et tidspunkt der systemene krever vedlikehold samtidig som
avdelingsledelsen ikke lengre kan akseptere den ekstra ressursbruken. S& ma
ressursene omprioriteres slik at man allikevel far gjort de ngdvendige endringer og
vedlikehold av de gamle systemene. Det er ogsa et element at de som ikke benytter
elektronisk bestilling fortsatt sitter og venter, enda lengre. Alle disse elementene har ogsa
et gkonomisk aspekt.

| januar 2011 kom det beskjed om at det skulle komme en ny versjon av KP som skal
settes i produksjon i april. Versjonen inneholder flere endringer som teoretisk vil gi en
tydelig kvalitetsforbedring for e-bestilling. Det er imidlertid for tidlig pa naveerende
tidspunkt & si noe om teori og praksis stemmer overens, og om det eventuelt er dukket

opp nye brukerfeil med den nye versjonen.

SCOT teorien er hgyst relevant nar man skal snakke om tilrettelegging av
arbeidsprosesser. Brukernes holdning til teknologien avhenger ogsa av de
arbeidsprosessene som benyttes mot bestillingssystemet som artefakt, andre artefakter
som ikke understgttes av bestillingssystemet samt mellom ulike brukere. Min tidligere
analyse av elementer fra de eksisterende bestillingssystemer i OUS avslgrer at det er
flere omrader der dagens praksis er forskjellig bade i forhold til arbeidsprosesser hos
sluttbrukere og administratorer av systemene. Dette ma ogsa ses i sammenheng med de
pagaende organisatoriske endringsprosesser og samhandling pa tvers av sykehusene.
OUS fikk en dyrekjgpt erfaring med innfaring av PasDoc ved Rikshospitalet og
Radiumhospitalet, der det pa forhand ikke var gjort noen studie av de behov som forela.
Tiden de na bruker pa & rydde opp i problemene vil ta langt mer tid enn om den jobben
var blitt gjort i forkant. | tillegg til tidsfaktoren, kommer brukernes holdninger til et system
som de mener ikke fungerer. Jeg er veldig enig med Liv sin uttalelse om at det blir
ramaskrik dersom det samme skjer med KA, eller for den del et annet IT system ved
OUS. Det arbeidet som na gjgres med arbeidsprosesser rundt PasDoc, ma ogsa gjgres i

forhold til KA, og det ma gjares i forkant av implementeringen.

Nye arbeidsprosesser og ny teknologi krever begge en grundig kompetanseheving hos

aktgrene, noe som er en stor utfordring nar det er 12-15.000 potensielle brukere.
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Implementeringsprosjektet forventer at e-laering og autditorieundervisning sammen med
bruk av superbrukere skal veere tilstrekkelig. Er kompetansehevingen for darlig slik at
brukerne fagler seg usikre pa produktet sa er sannsynligheten hgy for at motivasjonen for
a fortsette a bruke systemet blir lav, og dermed vil ikke produktet komme i stabil fase.

9 Perspektivering

Etter min mening er det utopi at man skal klare a implementere en s& stor klinisk
applikasjon med s& omfattende integrasjoner pa mindre enn et halvt ar. Det viser ogsa de
gjentatte utsettelsene i prosjektet. Bare planleggingen og samkjgring av
arbeidsprosesser pa tvers av sykehusene ville ta lengre tid, og da er ikke tiden det tar for
tilpasning av den tekniske lgsningen eller oppleering regnet med. Det er ofte de samme
ressurser som benyttes til arbeid bade med tilpasning av teknologi og arbeidsprosesser
siden disse to er sterk knyttet sammen. Ngdvendig tid er en viktig forutsetning for en
vellykket implementering. Det er artig i s& mate a lese rapporten fra Statskonsult
"Erfaringer fra store statlige IT-prosjekter” fra 1998, der det bl.a skrives at malene ofte er
urealistiske og ambisjonene er for hgye. Virksomhetene har gode intensjoner, men har

overdrevne forestillingen om egen gjennomfaringsevne. (59)

Figur 11 lllustrasjon av Tore Simonsen

Det er ogsa et sparsmal hvorfor Helse Ser-@st valgte et system som ikke er i drift i
Skandinavia. | OUS var det allerede tre store lgsninger pa plass, Klinisk portal, PasDoc
og Dips. En implementering av en av disse tre lgsninger pa de to andre ville utvilsomt
kreve bade mindre ressurser og tid enn & implementere et helt ukjent system ved alle
fire. Det bekreftes i avropsdokumentet fra administrerende direktar i OUS, Siri Hatlen:
Ved at det ble valgt av en leverandgr i rammeavtalen som ikke er i drift i Oslo
universitetssykehus ble prisen for klinisk arbeidsflate noe hgyere enn om en hadde valgt
et system som allerede var i bruk i deler av foretaket. For Helse Sgr-@st RHF totalt sett

er imidlertid den valgte leverandgren den rimeligste. (58)
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Jeg har ingen skriftlig dokumentasjon, men fra flere kilder i OUS sier at et argument for
ikke & velge et internt eksisterende system var at man ikke skulle gi noen av sykehusene
en fordel fremfor et annet. Det kunne i sa fall si litt om prestisjekamp og kulturforskjeller
mellom disse sykehusene. Pa en annen side faller dette argumentet litt pa stengrunn i
forhold til at et eksisterende system faktisk ble valgt i forhold til pasientadministrativt
system, PasDoc™. Laerepengen der var i forhold til manglende tilpasning for de nye
sykehusene som tok det i bruk, som nevnt tidligere. Hele KA-prosjektet har utad veert
preget av hemmelighold, s& hva som er den relle arsaken til at man valgte et helt ukjent
system, er for meg usikker. Selv om jeg personlig har veert involvert i prosjektet, sa har

det veert vanskelig & fa noen veldig konkret informasjon.

At KA-lgsningen ikke har mgtt forventningene i OUS, og at prosjektgjennomfgringen ikke
har veert slik den skal, ble bekreftet i en melding 3. mai 2011 pa Virksomhetsportalen til
OUS. Saken ble behandlet i styremgte 28.april 2011. Et samstemt styre stilte seg bak
ledelsens anbefaling om & avslutte KA-prosjektet. Fglgende star skrevet som
begrunnelse:

"Ferdigstilling av KA ville for Oslo universitetssykehus og Helse Sgr-@st ha medfart store
kostnader utover det som var forutsatt ved avrop pa regional rammeavtale. Med det
tidsperspektiv som na foreligger er det ikke lenger mulig & hente ut de forutsatte

gevinster ved bruk av lgsningen.”

OUS og Sykehusparter jobber na for & finne alternative Igsninger. Behovet for en felles
klinisk arbeidsflate er ikke borte selv om dette prosjektet er stoppet. Hva som velges er
per i dag usikkert, men det finnes fortsatt systemer innad i organisasjonen som kunne

gjere denne jobben.

Saken er ogsa omtalt i media, og Aftenposten presenterer 15. mai at de erfarer at
prosjektet har kostet OUS naermere 160 millioner. Prosjektdirektar Cathrine Lofthus vil
ognsker ikke a bekrefte disse tallene. "Vi vil ikke kommentere kostnader enna, for vi er
ikke ferdig med a gjennomga avbestillingen. Men dette har kostet, og selv om det er

elementer vi kan bruke, sa er det ogsa en del som er tapt for o0ss.” (60)

Det er ogsa store spenninger i forhold til bemanningssituasjonen i OUS. Det var en
ubalanse mellom oppgaver og tilgjengelige ressurser som kunne gi helseskader for de
ansatte, og hgsten 2009 fikk de tidligere sykehusene et palegg for & utbedre situasjonen.
| januar 2011 ble det lagt frem en rapport for Arbeidstilsynet der det fortsatt er 1/3 av

enhetene som fortsatt har de samme problemene. Pal H. Lund, avdelingsleder ved

" En paminnelse om at PasDoc bade har en PAS-modul og en bestilling og svar modul.
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Arbeidstilsynet i Oslo, sier fglgende: "Vi er bekymret over at sdpass mange ansatte
fortsatt mener arbeidsbelastningen er et stort problem.” (61) OUS behandlet saken i
styremgte 31.mars i ar og der bekreftes at det er brudd pa arbeidstidsbestemmelsene.
(62)

Disse paleggene skal utbedres samtidig som OUS har et gigantisk underskudd.
Kostnadene ma reduseres med 500 millioner i lgpet av innevaerende ar. Administrerende
direktar, Siri Hatlen sier falgende "Men vi har fortsatt mange hundre flere arsverk enn vi
har budsjett for.” "Det tar tid & gjgre store kapasitets- og bemanningtilpasninger uten at
det rammer pasientbehandlingen, men det jobbes med dette na i hele organisasjonen.
Vare ansatte strekker seg na langt for & gi et godt pasienttilbud hver eneste dag samtidig
som de bidrar til & effektivisere. Det er krevende for mange ansatte na.” (63)

Den nye styreleder i OUS, Goran Stiernstedt bekrefter Hatlens uttalelser og fayer til at
kuttene ikke kun kan tas pa driftsmidler og bemanning alene. "Det ble derfor ogsa
foreslatt kutt i investeringsbudsijettet, slik at enkelte forbedrings- og utviklingsprosjekter
ma skyves pa.” (64)

Det er et paradoks at den gkonomiske situasjonen kan stoppe de prosjekter som bidrar
primeert til at samhandling mellom sykehusene kan gjennomfgres, og sekundaert til at
innsparingsmalene man har satt for omstillingsprosessene kan realiseres. Dette gjelder
ikke felles klinisk informasjonsgrunnlag, men mange av de andre prosjektene som ogsa
understatter arbeidsprosesser mellom foretakene. Eksempler pa dette er felles
lagringsplass for dokumenter for hele OUS og samordningsprosjekter som krever flytting
av medisinsk teknisk utstyr. Det er nytt styremgte i OUS 26.mai og det er forventet at det
da tas en beslutning pa hvordan helseforetaket skal klare & spare inn de 500 millionene,
uten at dette skal ga ut over pasientbehandlingen.
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9.1 Diskusjon rundt valg av teori og metode

Valg av teori legger faringer for hvordan resten av prosjektet skal forlgpe. Det har vaert
en utfordring & se hvor dette prosjektet skulle g& i og med den usikre situasjonen med

stadige utsettelser og ditto endringer av fokus i mitt prosjekt.

Mine undersgkelser skulle i utgangspunktet veere brukersentrert med en sosioteknisk
vinkling. Valg av teoretisk retning falt initielt pA SCOT etter diskusjon med veileder. Etter
hvert s& svant hapet om & kunne gjennomfagre en workshop der brukerne kunne fa se det
nye systemet og gi de initielle tilbakemeldinger. Elementet med lukkingsstrategier ble
dermed naermest en teoretisk greie der jeg gjennomfgrte en vurdering av hvilke
forventninger som brukerne har ut fra funksjonalitet i eksisterende systemer og
kravspesifikasjonen, og setter dette opp mot det som ble presentert av den nye
lgsningen.

| og med at implementeringsprosjektet forlgp som det gjorde sa ble det aktuelt ogsa a se
pa prosjektgjennomfgring. Jeg vurderte om jeg skulle benytte Leavitt beskrivelse for
endringer i en organisasjon (system, mal og oppgaver, aktarer og teknologi) eller Mullers
definisjon av teknologi (viten, teknikk, organisasjon, produkt), men falt til sist ned pa
Leavitt. Arsaken til det var at jeg pa det tidspunktet ikke reelt s& hvordan jeg skulle bruke
Muller siden jeg i mine undersgkelser ikke ville ha tilgang til & se brukerne bruke
systemet, og dermed ville ha mindre mulighet for & fa benyttet denne teorien. Nghr
bruker teknologi-modellen i forbindelse med teknologivurdering, og det fordrer at
systemet er mulig a gjere en fullstendig vurdering pa. | dette tilfellet var den ikke det
siden jeg kun hadde fatt en kort presentasjon via WebEx, og det gir ogsa usikkerhet i min

partielle analyse av systemet.

Nghr hevder at Leavitt presenterer teknologi som en eksogen entitet, altsa at
diffusjonsprosessen er lineaer og at teknologien ikke endrer seg under
implementeringsprosessen. (65) Jeg tolker ikke Leavitts diamant pa denne maten. Nghr
hevder at teknologi og organisasjon i Leavitts modell er separert, men slik jeg ser
modellen er de fire elementer, inklusive teknologi, som en del av organisasjonen. Det

illustrerer ogsa figuren, der det gra feltet illustrerer organisasjonen:

Sosial struktur

e

Oppgaver ~ Teknologi
(mal) (verktay)

Deltakere, /

aktaerer
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Det vil dermed ikke vaere noen konkurranse mellom organisasjon og teknologi, slik Naghr
hevder, men et samspill mellom elementene for & oppna stabilitet i organisasjonen. Det
er mulig jeg har tolket denne modellen feil, men denne tankegangen er grunnlaget for

min bruk av modellen i rapporten.

Jeg ser at det i analysedelen har vaert noe vanskelig & benytte Leavitt i diskusjonene
nettopp fordi elementene er sa tett vevet sammen. Det har derfor bade veert vanskelig a
fa strukturert og satt elementene opp mot hverandre.

Metodene jeg valgte & bruke var kvalitative undersgkelser, og i henhold til de teorier jeg
har brukt sa er jeg tilfreds med den tilnaermingen. En produktpresentasjon som jeg har
fatt av de elektroniske bestillingslgsninger er en presentasjon av menneske maskin-
interaksjon. Skulle jeg fatt et mer presist bilde av hvor forngyde brukerne av dagens
bestillingssystemer kunne jeg gjennomfart en kvantitativ undersgkelse gjennom et
sparreskjema, og siden fulgt opp med en observasjonsstudie av brukere av alle tre
eksisterende systemer i deres daglige arbeid. Samtidig ser jeg at de intervju jeg har
gjennomfart med administratorer og leverandar gir et annet perspektiv siden jeg da ogsa
fikk et innblikk i administrative utfordringer i tillegg til brukergrenseflaten og arbeidsflyt.
Flere av problemstillingene med eksisterende system er nettopp i forhold til
administrasjon av lgsningen. Selvfglgelig ville kombinasjon av disse metoder veert ideell,

men ville samtidig ville krevd mye tid.

Ideelt sett burde jeg ha intervjuet kilder som sitter enda mer sentralt i prosjektet. Da
snakker jeg bade om representant for Logica, Orion og OUS for & fa enda mer presis
informasjon om hvordan dette prosjektet har forlgpt, og hva som reelt sett er arsakene til
forsinkelsene. Det ideelle har vaert vanskelig a fa til, siden alle ressurser har veert opptatt
med implementeringsprosjektet. Jeg synes allikevel at jeg har fatt mye informasjon ut av

de ressursene jeg fatt tilgang til i forhold til & gke min viten om dette tema.

Skulle jeg gjort det hele en gang til, ville jeg nok fjernet meg noe fra det nye systemet og
heller tatt fatt p& en analyse av arbeidsprosessene pa tvers av sykehusene. Med andre
ord, gjgre en mer detaljert vurdering av brukernes samspill med hverandre og med de
eksisterende bestillingssystemer i OUS gjennom fgrst en kvantitativ spgrreundersgkelse
med oppfalgende observasjoner. Til dette ville jeg benytte Miller og Nghr
teknologimodell. Samtidig ser jeg at hadde jeg endret i denne retning, sa ville jeg ikke fatt
den kunnskap som jeg sitter med i dag. Endres teorier og metoder sa endres ogsa

resultatet.
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Introduction

In 2007 the Norwegian health regions Helse
Sgr and Helse st were merged to Helse
Sar-@st. They got a mission from the
government to coordinate the activities to
optimise the use of resources. The board of
Helse Sgr-@st decided to merge the
hospitals Rikshospitalet, Radiumhospitalet,
Ulleval university hospital and Aker
university hospital in to Oslo university
hospital (OUH). To make it possible to
coordinate activities between these hospitals
it was necessary to have a common clinical
workspace where the clinicians could find
the necessary information whatever of the
OUH hospitals they were working at. An
agreement was made between the health
region and Logica for a portal solution,
Clinical workspace. The plan was to
implement the first part of the project for
result view June 1st 2010, and the second
part for e-request in the beginning of 2011.
The goal for my project has been to find out
what challenges OUH have had so far in the
implementation project and what the coming
challenges will be.

Theories and methods

SCOT is used to include a sociotechnical
approach where the user’s attitude towards
the technology as an artefact is a central.
Since the implementation project has been
delayed several times, | saw that the system
would not be available for the users to give
their feedback during the time | had
available. | added an organisational
approach using Leavitt’'s diamond to see
how this new technology element affected
the other three elements in the Leavitt

diamond. The used method is qualitative
interviews. The research is in two parts,
where | first made a comparison of the
existing e-ordering solutions in OUH towards
the new e-ordering solution in the Clinical
workspace. This was to see if there was a
theoretical possibility that the users would
accept the new solution. The other approach
was to have a look at the challenges for the
implementation project.

Results and discussion

The comparison of the existing and the new
e-ordering solutions revealed that there is a
need to look at the workflows in the four
hospitals and make a common set of
procedures that can be used when the new
clinical workplace is implemented.

The goal for OUH was to implement the
solution without the need to do any further
functional development. Unfortunately the
project has had problems both due to the
state of the system and the way the project
has been handled. A few months ago the
version delivered for user acceptance test
was refused by the hospital. There was a
very short time limit in this project and the
vendor has not been able to prepare the
system or successfully lead the project within
these limits. The delays have also given
some challenges towards other projects in
OUS that was set on hold or had to be
rescheduled several times. This means extra
use of resources, and it is limited how long
the organisation can live with this situation.
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Bilag

Bilag 1: Revisjonsrapport, Barnemedisinsk avdeling, Rikshospitalet

Revisjonsrapport

Revidert enheat Barnemedizinsk avdeling, sengepost 3, Rikshospitalet

Dato B/11-2010

Representanter fra | Ass.avd.svkeplsisr Tove Svegesn

revidert enhet Swkeplaizr Eva Mariz Vastra

Revisjonslag Awd bivingsnisr Laila Gjerdalsn (lader)
SpesialUndervisninesbicingenier Ingrid Horgen
Bivingenier Hanne Johnsen

Kari Nvlendar {observater alektronisk rekviraring)
Revisjonsomriade(r): N3-EN I30 13189:2007

Kapittal 4.7 Radgivningstisnester, 5.4 Preanalvtiske prosedvrer og 5.8 Rapportering av
resultater.

Resultatet av revisjonen:

Ravisjonen var an samtale mellom ass.avd.svkeplaisr Tove Svegeen, svkapleiar Eva Maria
Vastra og revisjonslaget. Samtalen fant sted pa revidart snhet og varte ca 1 time.

Samtalsn dreids seg om slektronisk rekvirering, prevetaking, oppbavaring ogtransport av
praver til ANE samt svarrspportering. I tillege sa revisjonslaget palokalt lager for
pravatakingsutstyr ogaktuslle dokumeantar som brukes i forbindalse med prevataking.
Elekironizk rekvirering

Avdelingen er svaert fornewd mad detts o smsker ikle & g3 tilbake til papirrekvisisjoner. De
snsker sag flars profiler. AMB (Avdeling for medisinsk biokjemi) har arfart at dat gjares
eznerzlt rnangs og alvorlies fzil ved elaktronisk relkvirering, mean at kontaktbioingenisr ordnar
opp i datte. Dt er to suparbrukers pa avdalingsn. Det ar ikle alltid disse som star for
opplering, d= ansatts lerer av hverandra.

Provetaking

Avdelingsn tar de flaste prevens selv ogds ensker & ta s& lite prevemateriale som mulig. Vad
kapiller prevataking assistanse fra AMB. Avdslingsn star selv for opplering i prevetaking,
Avdalingsn har selv ansvar for at siste gvldies prevetakingsprossdvrer/plakat er tilgjengaliss
for de ansatte. Kavisjonslagst oppsarvarts at dst var notert mye for hind pa feks
provetakinesplakaten. Hvordan kvalitats sikraravdelingan datta?

Oppbevarine/transport av praver i

Dz flaste prevens som tas pa morgenen og utover dagen samlss opp og settes pa bamelab for
videra forsandalsa til AME. Ellars bruk av porter og rarpost.

Svarrapportering

Swvarene rapportares alektronisk via Klinisk Portal. Svlapleiar er kjent mad ulike
tegnforklaringer til laboratorisarkst. Dt er lagene som kvitterer. Dietts fungsrer bra.
Generelt i

Ravidert enhat ikke kjant mad fasts radeivningstjisnester fra ANE.

Avdelingsn benvtter sag av tilbudat om etterrelovirering og er klar over vare mtiner for
aksept'avvisning av pravar.

Spesialti helger og pa vaktlan dat ta for lang tid for prevetaker fra AME kommer til
avdelingen. Dette or problematisk s®rlig ved konsentrasjonsmalingsr av medikamenter, dar
pravetakingstidspunkt er valdig viktis.

Avdalingsn har svaert pod dialog med kontaktbioingenier hMarianna Svendsen.

Vedlege til revisjonsrapport:
For avdeline for medisinsk biokjsmi:

Dokument: 2080 MBE.TELS .0 Dok.arsvarkg: Torwnn Skogseth
Avdaling for Revisjonsrapport Utgave: .00
medizinzk blokjzml Gyldig fra: 15.09.2010
Rikshozspitalet Ubskrfisdabo: 12042022
Side 1 av 2
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Bilag 2: Revisjonsrapport Onkologen, Radiumhospitalet

Revisjonsrapport

Revidert enhet Onkologen Bl Radinmhospitalet

Dato 09.11.2010

Representanter fra | Avdslingssvheplsizr Elin Hew

revidert enhet Swkepleiar EvaBaggarmd
Svkapleisr Tatjana Christina Gutn

Revisjonslag Avd bicingsnisr Laila Gjerdalsn (lader)
SpasialUndervisningsbicingenier Inerid Horgen
Bioingenier Hanne Johnsen

Kari Nvlendar {observater slektronisk rekviraring)
Revisjonsomrade(r): N3-EN 150 13189:2007

Kapittal 4. 7 Radgivninestisnester, 5.4 Preanalvtiske prosedwyrer og 5.8 Rapportering av
rasultater.

Resnltatet av revisjonen:

FEavisjonsn var an samtals mellom avd. svkapleisr Elin Hov, spasialsvlkaplaier Elin Baggerud,
spesialsvkepleier Tatjana Christina Gutu ogravisjonslagst. Samtalsn fant sted pa revidart
enhsat og vartaca | tima.

Samtalen dreids seg om elsktronisk rekvirering, prevetaking, oppbevaring ogtransport av
praver til AME (Avdsling for medisinsk bickjsmi)samt svarrapportering. I tillzgg s&
ravisjonslaget pa lokalt lager for prevetakingsutster og aktualls dokumenter som brukes i
forbindslse mad prevetaking.

Elektronisk rekvirering

Avdalingen har brulkt alaktronisk relovirering i ot antall ar og er svart fornevd mad datte. Da
emsker ilke & ga tilbake til papirrekvisisjoner. De synas dat er lett & finne frem vad
rakviraring, men dat finnes fallemiver for nybesynnare. De var fornevde mad profilsnz og
oppfattst datta s om Lvalitets sikleart. Diet ar ingen superbrukers pa avdalingsn. Opplering av
nvansatts skjer sammen med veileder. Dz ansatts lerer i tillegs av hverandrs, Lav tarskel for
arings AMB & sperre hvis deter noe de lurer pa. AMB har erfart at det giores noen feil ved
slektronisk rekvirering, men at bioingsnigrar ordner opp i datts.

Prevetakinge )
Avdslingan tar an dal prover fra katetar. All svrigprovetakingtas av AMB. Avdelingsn star
salv for opplering i prevetaking. Vad kapiller prevetakingassistanse fra AMEB. Avdslingsn
har stegst lite lagar mad prevetakingsutstyr og de har salv ansvar for & fylls opp datte.
Avdalingan har ansvar for at sista gvldige prevetakingsprosadyrar/plakat ar tilgjengaligs for
d= ansatts.

Oppbevaring /transport av prever

Avdalingen leverer slle prever som de har tatt pa AMEB.

Svarrapportering

Swvarene rapporteres elektronisk via Klinisk Portal. Legene kvittarar ut svar. De ar ikl alltid
lika flinks /raske til dette. Venter ofte til alla analvser har fatt et resultat for de kvitterar ut.
Swkaplaisme synes deter tungvint & finne fram gamls svar fra KP.

Generelt

Revidert enhet ikke kjent med faste radgivningstiznester fra AME, men terskelen for ta
kontaktmed legene pa AMB ar lav for klinikems.

Tilbudat om stterrekvirering benvtter avdslingsn ofts.

Avdalingsn kjsnts ikke til laboratorishindbolkean. Da var hellar ikke klar over hvem som var
deres kontakthioingsnisr rmen kjante til ordningen. Die svnes samarbeidat med AME ar sodt.
Vedlegg til revisjonsrapport:

Dokument: 2.LA0. MBR.TELS.0H Diok.arnsvarkg: Torwnn Skogseth
Awdaling for Revisjonsrapport Utgawve: .00
medizinsk blokjzml Gyhdig Fre: 15.09.2010
Rlkshozpltaict Uskrfsdato: 12042022
Side 1 av 2
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Bilag 3: Interviewguide Orion management

Short presentation of me and my master project

My name is Kari Nyleender and | am a master student in Information and Communication
Technologies at Aalborg University, Denmark. | have been employed as a biomedical laboratory
scientist for several years at Rikshospitalet in Oslo, but the last five years | have amongst other
things been working as a project manager and system administrator for Unilab, the laboratory
information system (LIMS) used at Rikshospitalet and Radiumhospitalet.

The ongoing implementation of the Clinical workspace is a major project in the Oslo university
hospital (OUH) environment. In this first phase of the implementation project my task is to prepare
and coordinate the testing of all LIMS integrations for results. The final decision on when the
system is put into production is at the moment not set.

When the system is running in the hospital the next phase is to implement the e-ordering
functionality. Today e-ordering is only partially used at OUH, through three different applications. |
know one of them well and have got a presentation on how the other two works. It is surely a goal
to become “one” also for e-ordering area, and get the whole organization up and running on e-
ordering.

Even if the system itself is in routine use when the e-ordering project gets started, the
implementation process is a complicated task. Not only because the organization is so big, but
also because there are many integrated systems and different types of users and workflows. The
users have different kinds of experience from e-ordering in the three currently running systems at
OUH, from working at other hospitals, or they might have no experience with e-ordering at all.
What | am studying in my project is how to meet the implementation challenges, with focus on e-

ordering of laboratory tests.

In this part of my empirical data collection the goal is to get the more strategic thoughts that Orion
have towards implementation of the Clinical workspace at OUH. Since the implementation of the
e-ordering solution is depending on the implementation of the solution itself, this interview will
include questions about both phases. It is well known that it is Logica Norway that is the main
contractor towards the OUH project and that they might have different thoughts about the
questions | ask below. The reason why | choose to interview Orion is because you are delivering

the product itself.
Part 1: Introduction
1. What is your name

What kind of professional background do you have?
3. What is your role in Orion?

N

Part 2: Development of the solution

4. How well do you know the development process of the e-ordering solution in Concerto?
5. What was the strategy for collecting information on what the users needed to perform e-
orders on laboratory tests for the current installations?
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6. What design models were used to secure that the solution was actually solving the
challenges of workflow?
7. What kinds of solutions are implemented in the e-ordering module to ensure high quality
on the orders that are made?
8. Has the solution gone through a user evaluation at any of the sites where it is
implemented?
If “yes™:
a. Where was it evaluated?
b. What kind of feedback was given?

If “no”: Why not?
Part 3: Implementation project OUH

9. Have you been involved in the OUH-project? If so, what role did/do you have?

10. How well do you know the needs that OUH has communicated for the e-order functionality
for laboratory orders?

11. What does Orion see as the main reason why the implementation project at OUH is so
delayed?

12. The clinicians’ motivation to start using the e-ordering solution will be affected by the
success of the ongoing implementation project.

a. What are Orion’s criteria for success for the implementation project at OUH?
b. How well are these criteria fulfilled so far in the process?
c. What actions are taken for the criteria that possibly are not fulfilled?

13. When does Orion believe that the process on implementing the e-ordering solution can
start?

14. In the note sent to you for the presentation of the e-ordering solution in Concerto, | have
presented a set of scenarios and some technical questions. These are only a few of the
functional issues that have to be considered in the implementation project for e-ordering at
OUH.

What overall strategies does Orion have to involve OUH in the development process for
the

e-ordering module?

15. Is the strategy changed from the current implementation process?

16. In the specification there are several issues that is said to be delivered January 1% 2011
and 2012. Have Orion continued to work on the e-ordering solution according to these
dates in parallel to the ongoing implementation process?

e If “no”: why not?
e If “yes”: Have users in the OUH organization been involved in choosing the
solutions so far?

| am very grateful that | am able to get this interview. To be able to work with my empirical data |
would like to record the telephone conversation. | hope that | can get your permission to do that.
You will of course get the condensed version of the interview to give your acceptance of the

content.

Best regards
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Kari Nyleender
e-mail: ka-nyl@online.no
mobile: +47 905 39 128
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Bilag 4: Interview guide Presentation of the e-ordering module in Concerto

Short presentation of me and my master project

My name is Kari Nyleender and | am a master student in Information and Communication
Technologies at Aalborg University, Denmark. | have been employed as a biomedical laboratory
scientist for several years at Rikshospitalet in Oslo, but the last five years | have amongst other
things been working as a project manager and system administrator for Unilab, the laboratory
information system (LIMS) used at Rikshospitalet and Radiumhospitalet.

The ongoing implementation of the Clinical workspace is a major project in the Oslo university
hospital (OUH) environment. In this first phase of the implementation project my task is to prepare
and coordinate the testing of all LIMS integrations for results. The final decision on when the
system is put into production is at the moment not set.

When the system is up and running in the hospital the next phase is to implement the e-ordering
functionality. Today e-ordering is only partially used at OUH, through three different applications. |
know one of them well and have got a presentation on how the other two works. It is surely a goal
to become “one” also for e-ordering area, and get the whole organization up and running on e-
ordering.

Even if the system itself is in routine use when the e-ordering project gets started, the
implementation process is a complicated task. Not only because the organization is so big, but
also because there are many integrated systems and different types of users and workflows. The
users have different kinds of experience from e-ordering in the three currently running systems at
OUH, from working at other hospitals, or they might have no experience with e-ordering at all.
What | am studying in my project is how to meet the implementation challenges, with focus on e-

ordering of laboratory tests.

In this part of my empirical data collection the goal is to get some experience with the solution
OUH is going to use in the future. For that | have a few typical scenarios for e-ordering. In addition

| have some questions that | hope it is ok to go through during the presentation.
Part 1: Introduction

What is your name

What kind of professional background do you have?

What is your role in Orion?

Where is the e-ordering solution in Concerto implemented today?

Can any of the installations be compared to the size and complexity of OUH?

How well do you know the needs that OUH has communicated for the e-order functionality
for laboratory orders?

7. Have you been involved in the OUH-project? If so, what role did/do you have?

S A e

Part 2: Some typical scenarios | would like to see performed in Concerto

A. A nurse is going to create an urgent order containing analyses in both the materials blood
and spinal fluid for an indoor patient. The samples are going to be collected locally by staff
at the ward. That means that sampling lists and labels for sample tubes have to be printed
locally.
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Part 3:

10.
11.

12.

13.

14.

15.

A doctor wants to create an order containing routine control tests for a patient. The same
tests as on the last order shall be created. It is not important that the patient arrives at the
policlinic at OUH at a certain date to draw the samples, but the results needs to be
finished before the next consultation. The patient is an “experienced” patient but shall still
get a note that says if he/she shall be fasting or other information about preparations for
the sample collection. The sampling list and labels shall be printed by the phlebotomist at
the laboratory sampling unit when the patient arrives.

A secretary is going to order tests for an indoor patient for the next day’s morning
sampling rounds. Both blood and urine status shall be performed. Staff from the laboratory
shall draw the blood, but the urine shall be collected and sent to the lab from the ward.

A doctor is looking at a patient’'s cumulated results and sees that some of the results on
the last request have changed a lot from the previous ones. He therefore wants to create
an order to do a control of these specific analyses. That means parts of the previous
request, but not all.

Follow up questions

How can the user get an overview of samples/requests that are created for

a. One specific patient?

b. The whole ward?
How can the user see the different statuses of the e-order from the initial ordering until the
final report?
How can the repertoire for laboratory tests be updated for e-orders in Concerto?
How can the clinician during e-ordering see the difference between analyses done in
several materials?
In the specification it is mentioned “order sets”, that | understand are packages of
analyses that the clinician may use to ease e-ordering. How are these “order sets”
administrated?

a. May the user create “local” order sets in the Concerto user interface?

b. Is it the administrators of Concerto that decides what is available of different order

sets, i.e. they have to configure the order sets behind the user interface?

c. Can the order sets be electronically imported from LIMS?
E-ordering involves also the laboratory that receives the orders in their LIMS. When and
how are messages sent from Concerto/Rhapsody to the LIMS in the different scenarios
presented above?
How will the messages be addressed to the correct LIMS when there are several
LIMS/laboratories that may perform the same analysis sets?
The different laboratories have different sets of instruments. That means that one set of
analyses may be run on one instrument at one lab, but at two instruments in another lab.
How is the issue on different labels for different performing laboratories solved in
Concerto?

These are only a few of the functional issues that have to be considered in the implementation

project for e-ordering at OUH. As a final question | would like to hear what strategies Orion have in

order to discover and create solutions for a system that not only perform the tasks, but also give

satisfied users. As a person close to the system itself, what are your main thoughts about how the

necessary information can be collected?

| am very grateful that | am able to get this presentation of the e-ordering module in Concerto. To

be able to work with my empirical data | would like to record the telephone conversation during the

presentation, and also use some screenshots in my report. | hope that | can get your permission to
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do that. You will of course get the condensed version of the interview to give your acceptance of

the content.

Later in the process | want to arrange a focus group meeting where | present how Concerto solves
the tasks in the scenarios above. Since the e-ordering module is not installed at OUH | would like
to use screenshots of the different steps to get some initial feedback from the users on the user

interface. Would it be possible to get that from you?
Best regards

Kari Nyleender
e-mail: ka-nyl@online.no
mobile: +47 905 39 128
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Bilag 5: Intervjuguide representant for implementeringsprosjekt OUS

Kort presentasjon av meg og mitt prosjekt

Mitt navn er Kari Nyleender og jeg er tredje ars masterstudent i helseinformatikk ved Aalborg
Universitet, Danmark. Jeg har veert ansatt som bioingenigr ved Rikshospitalet siden 1993, men
har de siste arene blant annet veert engasjert som prosjektleder og systemadministrator for

laboratoriesystemet Unilab, benyttet ved Rikshospitalet og Radiumhospitalet.

Implementeringsprosjektet for innfgring av Klinisk arbeidsflate er et gigantisk prosjekt i Oslo
universitetssykehus (OUS). | den farste fase av prosjektet er min oppgave a forberede og
koordinere testing av laboratorieintegrasjoner for resultater. Den endelige beslutningen for nar
systemet skal settes i produksjon er pa naveerende tidspunkt ikke tatt.

Nar systemet er produksjonssatt ved sykehusene er neste fase a implementere e-bestillings
funksjonalitet i lgsningen. Per i dag er e-bestilling kun delvis tatt i bruk i OUS, og gjennom tre ulike
applikasjoner. Jeg kjenner tre av dem godt og har fatt en presentasjon av hvordan de to andre
fungerer. Det er helt klart et mal for OUS & fa en felles bestillingslasning, og fa breddet e-bestilling
til hele foretaket.

Selv om Klinisk arbeidsflate er | drift nar e-bestillingsprosjektet starter, sa er
implementeringsprosessen for e-bestillingsmodulen en kompleks oppgave. Dette er ikke kun fordi
organisasjonen er stor, men ogsa fordi det er mange integrerte systemer og ulike typer brukere og
arbeidsrutiner. Brukerne har ulik erfaring med e-bestilling fra de tre eksisterende Igsninger, fra
andre arbeidsplasser eller de har kanskje ikke noen erfaring med e-bestilling i det hele tatt. Det jeg
studerer i mitt prosjekt er hvordan man skal mgte utfordringene med implementering av e-

bestilling, da med fokus pa laboratoriepraver.

Malet med denne delen av empirien er & fa tilbakemeldinger fra OUS i forhold til de strategier som
er valgt underveis fra kravspesifikasjon til implementering, bade for selve implementeringen av

lgsningen og for e-bestillingsprosjektet.
Del 1: Introduksjonssparsmal

e Hva er ditt navn?
e Huvilken yrkesfaglige bakgrunn har du?
e Hvaerdinrollei
e 0US?
e det naveerende implementeringsprosjektet?
e det kommende e-bestillingsprosjektet?
e Hvor godt kjenner du de behovene som foreligger hos de ulike involverte parter som skal
bruke Klinisk arbeidsflate?
e Hvorfor er det viktig & implementere en felles e-bestillingslgsning i OUS?
e @konomisk?
e Organisatorisk?
e Brukervennlig?
e Annet?

Del 2: Det pagaende implementeringsprosjektet
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o Kravspesifikasjonen ligger som et basisdokument for valget av Logica/Orion som
leverander av Klinisk arbeidsflate, og "Tilbudt lasnings egnethet og understattelse av
formal” er vektet 50% i tildelingen.

a) Hvordan ble kravspesifiseringsprosessen gjennomfart for & sikre at den dekket
behovene i alle de ulike brukermiljgene i OUS?

b) Hva var fokusomrader for e-bestilling av laboratoriepraver ved utarbeidelse av
kravspesifikasjonen?

e Funksjonelt brukergrenseflate
e Organisasjon
e Teknologi
e Arbeidsflyt
e Annet?
e Hva mener du er arsaken/arsakene til at det pAgaende implementeringsprosjektet er sa
forsinket?

e Organisering av prosjektet?
e Produktet Klinisk arbeidsflate?
e Tidsplanlegging?

e Annet?
e Hva er konsekvensene av at prosjektet er forsinket?
e  @konomi

e Ressurser
e Organisatoriske endringer
e Hva har prosjektet kostet OUS sa langt?
e Personellressurser
e Vedlikehold av gamle lgsninger
e Annet?
e Min pastand er at brukernes holdning/motivasjon til & ta e-bestillingsmodulen i Concerto i

bruk vil pavirkes av den pagaende implementeringsprosessen for den farste fasen.
a) Hva gjgr OUS for at brukerne skal fgle seg som en del av prosjektet?
b) Medvirkning i prosessene er representanter inn i prosjektet representative for den
komplekse organisasjon OUS er?
c) Informasjon ut til brukerne informeres brukerne fortlgpende om fremdriften i
prosjektet?
e Tid er et mye diskutert emne i denne prosessen, og det er tilsynelatende et sterkt politisk
press pa prosjektet for & f& systemet i drift.
Hva er sannsynligheten for at prosjektet presses til a sette i drift et uferdig produkt?

Del 3: E-bestillingsprosjektet

e Hvordan har OUS sammen med leverandgr tenkt & mate utfordringen med
implementering av e-bestillingslgsning?
e Hvilke strategier har OUS i f.t. funksjonell tilpasning av e-bestillingslgsningen?

e Er det tenkt en annen strategi enn den man har brukt na i farste fase eller vil
man gjenta den samme prosedyre ved & bruke en referansegruppe? Hvem
skal i sa fall representere denne gruppen?

e Deteridag ulike brukergrupper i OUS som er brukere av tre ulike e-bestillingslgsninger
som alle har ulik tilgang pa repertoar, kompleksitet i lgsning og arbeidsflyt.

e Hvordan forbereder OUS brukerne pa de endringer av rutiner som naturlig vil
falge ved innfgring av et nytt system?

= Vil systemet tilpasses brukerne eller ma brukerne tilpasses systemet?

e Hvordan vil OUS skape forventninger og motivere brukerne?
e Hvordan vil en felles lgsning for e-bestilling pavirke samarbeidet i OUS?
e Huvilke strategier har OUS i f.t. opplaering og utrulling av e-bestillingslgsningen?
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Jeg er takknemlig for at jeg far anledning til & gjennomfare dette intervjuet. For & kunne bearbeide
dataene pa best mulig mate @nsker jeg & ta opp intervjuet pa lydband. Jeg haper det er i orden for

deg. Du vil selvfglgelig ogsa fa sammendraget av intervjuet for godkjenning av innholdet.
Med vennlig hilsen
Kari Nyleender

e-mail: ka-nyl@online.no

mobile: +47 905 39 128
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Bilag 6: Referat fra samtale med Torhild Motland 15.11.2010

Bakgrunn
Bakgrunnen for samtalen var & fa et innblikk i hvordan elektronisk bestilling gjares ved bruk av
PasDoc, som benyttes ved Ulleval sykehus. Informasjonen skal i farste omgang benyttes til & se

pa likheter og ulikheter mellom elektronisk bestillingslgsninger ved Oslo universitetssykehus.

Kort beskrivelse av elektronisk bestilling i PasDoc
PasDoc er pasientadministrativt system for hele OUS, men det har ogsa en modul for bestilling av
blodprgver. Lgsningen er laget som et samarbeid mellom CSAM, leverandgr av PasDoc, og IT-

ressurser ved Ulleval sykehus. Elektronisk bestilling har veert tilgjengelig ved Ulleval siden 2005.
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Pasienten finnes frem fagr man gar inn i bestillingsmodulen. Rekvirent er for Ulleval inndelt i
rekvirent og lege. Det er ikke mulig & registrere kopimottakere. Kopirekvirenter har ikke vaert noen
aktuell problemstilling for Ulleval siden policyen ved sykehuset har veert a sende alle resultater til
PasDoc svarvisning. Nar legene pa Ulleval har tilgangsrettighet til en pasient, sa kan de finne alle
resultater sendt fra laboratoriet.

Prevetakingsdato og tidspunkt ma legges inn manuelt. Det er ingen forhandsdefinerte
pravetakingsrunder. Pa Ulleval er det mye desentralisert prevetaking, derfor er det en praktisk
Igsning at man ved bestilling kan velge om det er laboratoriet eller avdelingen selv som skal ta
prevene. @yeblikkelig hjelp praver tas vanligvis av personell p& avdeling, men om laboratoriet skal
ta disse sa ringer de til laboratoriet. Det er kun sengeposter som per i dag bestiller praver
elektronisk. Poliklinikker bestiller fortsatt pa papir.

Analyserepertoaret som er tilgjengelig for elektronisk bestilling er kun analyser i blod. Det betyr at
analyser i andre materialer som urin og spinalvaeske ma bestilles pa papirrekvisisjon. Det ligger
imidlertid en del analysedata tilgjengelig for andre materialer i systemet, men det vil ikke bli tatt i

bruk. Oppdatering av analyserepertoar skjer helautomatisk hver dag kl.17.00 ved at repertoaret
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som er tilgjengelig i Swisslab sendes elektronisk til PasDoc. Det er laget et skript som kjgres mot
definerte tabeller i Swisslab databasen. Det hentes ut spesielt definerte "lister”. Her ligger ogsa
informasjon om etiketter og prgvetaking. Det betyr at personellets vedlikehold av repertoar kan
gjares ett sted. Hver avdeling har noen ressurspersoner som har tilgang til & opprette
bestillingspakker i PasDoc. Dette er til hjelp ved bestilling av pragver siden man ved & klikke en
gang kan bestille en rekke analyser. Lokalt opprettede analysepakker gir stor fleksibilitet for

brukerne, og det er ikke behov for & opprette disse i laboratoriesystemet.

Prgvetakingslister og etiketter skrives ut fra PasDoc. Disse etikettene kan brukes direkte pa
analyseinstrumentene pa laboratoriet. Bestillingen i PasDoc kan endres inntil det skrives ut
etiketter. Da skifter status fra "Bestilt” til "Pra@ven tas”. Dette gjeres av prgvetaker uavhengig av om
det er laboratoriet eller avdelingen selv som tar blodprgvene. Nar prgvene er tatt ma prgvetaker
igjen inn i PasDoc for & skifte status pa rekvisisjonen fra "Prgven tas” til "Prgven analyseres”.
Dette gjares av lab nar pravene kommer til laboratoriet. Fgrst nar denne statusen er satt gar
bestillingsmeldingen fra PasDoc til Swisslab der bestillingen opprettes. Meldingstypen er en KITH
XML som i BizTalk serveren konverteres til HL7 far den sendes inn i Swisslab. Denne
statusendringen som gjgres i PasDoc blir en slags mottakskontroll av elektronisk bestilte praver
for laboratoriet. Ut over dette gjares ingen mottakskontroll av rekvisisjoner bestilt p& papir.
Mottakskontroll/-aktivering kan bli en utfordring nar man gjennom Meldingslaftet ogsa skal motta
elektroniske bestillinger fra eksterne rekvirenter. Disse meldinger vil ikke ga giennom PasDoc og
dermed vil rekvisisjoner som det muligens aldri kommer blodpraver p& komme inn i Swisslab
direkte fra BizTalk. Det at prgvetaker ma inn i PasDoc for & sette riktig status pa rekvisisjonen
fordrer at de som jobber pa laboratoriet bade ma leere seg Swisslab og PasDoc. Oppleering i
PasDoc gjgres av superbrukere ved de enkelte avdelinger, og tar ca 1-2 timer. Laboratoriet deltar

ikke ved oppleaering pa sengepostene, men leerer opp egne brukere. Det tar ca 10 minutter.

Nar det farste resultatet pa rekvisisjonen ankommer PasDoc fra Swisslab gjennom en HL7-
melding konvertert til KITH XML i BizTalk, skifter rekvisisjonen status fra "Prgven analyseres” til
"Ferdig”. Rekvisisjonen forsvinner da ogsa fra oversikten over elektroniske rekvisisjoner (ikke
avbildet i skjermdumper). Rekvisisjonen ligger sa lenge pa denne listen for at avdelingene ikke
skal dobbeltrekvirere prgver. Etterbestillinger av analyser gjgres per telefon fra avdelingen til

laboratoriet.
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Det er per i dag 2 ar siden forrige workshop for spesifikasjon av nye funksjoner i elektronisk
bestilling i PasDoc. @nskene om endringer er heller ikke mange sa det er ikke noe stort savn.
Laboratoriet opplever at det er fa feil ved bruk av elektronisk bestilling i PasDoc, sa det er gnske
om at de gode funksjoner som finnes viderefares i elektronisk bestilling i KA. Sykehuset kunne
rullet ut elektronisk bestilling ogsa for poliklinikk, og muligens ogsa for utvidet repertoar, men dette
er blitt stoppet grunnet KA-prosjektet.

Klinikerne som bestiller blodpraver i PasDoc er avhengig av resultater fra tidligere blodpraver for a
vite hvilke prgver de skal bestille. Derfor ma resultater som sendes til KA ogsa sendes inn i

PasDoc selv om legene i prinsippet ikke skal se pa resultater her.
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Bilag 7: Referat fra samtale med Liv Neess 16.11.2010

Bakgrunn
Bakgrunnen for samtalen var & fa et overblikk over hvordan elektronisk bestilling gjgres ved bruk
av DIPS, som benyttes ved Aker sykehus. Informasjonen skal i farste omgang benyttes til & se pa

likheter og ulikheter mellom elektronisk bestillingslgsninger ved Oslo universitetssykehus.

Kort beskrivelse av elektronisk bestilling i DIPS

Far man kommer inn i bestillingsmodulen finner man den pasienten man skal bestille blodpraver
pa. En utfordring i forhold til & finne riktig pasient er at DIPS kun har tilgang til den delen av
Folkeregisteret der pasientene har bostedsadresse i Helse Sgr-@st. Det betyr at dersom det
kommer pasienter utenfra dette omradet, s& ma pasienten med stor sannsynlighet legges manuelt

inn i pasientdatabasen.
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I= | Ingen knptiet Kantakt
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I Ingen tilkrptie plarlagt kontakt

22

I= Ing=n ifknyitet envising

Sek analyse: Analyser: Bestilte analyser: 2 5 Supplerende opplysninger

@ Priepolpakke 5 [Oinfaktstatus2 pakke Tidspunk! prave tatt T < [z o
Analysegrupper: @ Infarkistatus2-pakke F-TROFONINT
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SK1 SIN Ana pakker INT
5K2 51N na-pakker K2
SK3 BIN Anapakker K3
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SUTSIN Anapakker U148
512 5IN Anapakker 550
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5P PSYK Anapakker
Kirni/hormhirrte.

5.1, 1.0 Build 046 - Produk [Liv Naess [Trsdag 16.11.1012:31 100331 | Q@

Bestillingsdialog i DIPS

Det farste man i dialogen for elektronisk bestilling er & velge hvilken lokasjon man bestiller fra.
Dette er innfart i systemet for & skille pa analyserepertoar mellom Ski sykehus og Aker sykehus,
og for at systemet skal vite til hvilket laboratorium bestillingen skal sendes.

Rekvirent velges ved at kortkoden (rekvirentkoden) skrives inn i feltet, eller ved & dpne
sgkedialogen og sgke etter koden. Rekvirentkoden i DIPS er per i dag en kombinert rekvirent og
legekode. For inneliggende pasienter benyttes postkoden som rekvirent. Ved poliklinikk pa
sykehuset benyttes Lege som rekvirent.

Aker har i utgangspunktet to prioriteter, rutineprgver og gyeblikkelig hjelp. Prioritet er lagt pa
rekvisisjonsnivd, ikke analyseniva. Benyttes gyeblikkelig hjelp som prioritet kreves informasjon om
hastearsak og rekvirerende lege far bestillingen kan fullfgres. Rekvirenten far ogsa en
varslingsmelding om at laboratoriet ma ringes nar gyeblikkelig hjelp bestilles. Velges rutine kan

rekvirent velge mellom forhandsdefinerte pravetakingsrunder pa de to lokasjonene. | tillegg er det
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er valg som heter snart, som er en prioritet hgyere enn neste runde, men ikke definert som

ayeblikkelig hjelp. Her ma tidspunkt for prgvetaking legges inn.

Analyserepertoaret bestar av enkeltanalyser og pakker av analyser. | tillegg opereres det med
sendekoder, fiktive analysekoder som gir informasjon til prgvetaker om at det skal tas en prgve til
et eksternt laboratorium. Rekvirenten ma i tillegg til dette levere en papirrekvisisjon til laboratoriet,
en "senderekvisisjon”.

Analyserepertoaret ma manuelt legges inn i DIPS databasen av Liv, som er systemadministrator
for laboratorie-informasjonssystemet. De samme analysepakker som opprettes i Dips er ogsa
etablert i Flexlab. Det betyr at det er en person som har full kontroll p& analyserepertoaret bade for
elektronisk bestilling og i laboratorieinformasjonssystemet. Oppdateringer av repertoaret kan
gjgres lapende av Liv. Repertoaret som er tilgjengelig for elektronisk bestilling pa Aker er kun
klinisk kjemiske analyser i materiale blod. Andre materiale, som urin og spinalvaeske ma bestilles
pa papirrekvisisjoner.

Ved bestilling av analyser ma brukeren klikke pa enkeltanalyse eller en pakke av analyser. Valgte
analyser overfares til et eget felt til hgyre. Samtidig blir analysenavnene i repertoaret farget rgde.
Bestilling bekreftes ved a trykke pa lagre (ikke avbildet pa skjermdumpen)

Det er en direkte integrasjon mellom DIPS og laboratorieinformasjonssystemet Flexlab, der
elektroniske bestillinger gar den ene veien og resultater den andre veien. Meldingsstandarden
som benyttes er EHCM/KITH XML som kanaliseres gjennom en message broker-labbroker for lab.
http://www?2.dips.no/index.php?ID=171

Meldinger om nye bestillinger gjagres innenfor to timer far prgvetaking. Det vil si at rekvisisjoner til
provetaking kl.08.00, sendes fra DIPS til Flexlab kl.06.00. Bestillinger laget innenfor dette
tidsrommet sendes umiddelbart. Frister for bestillinger til faste runder er 2 timer far for
morgenrunden, og 30 min for de andre rundene. Dette er i stor grad respektert i avdelingene.
Etterbestilling av tilleggsanalyser ringes til laboratoriet dersom de gjares etter at meldingen er gatt
fra DIPS.

Prgvetakingslister og etiketter tas ut pa laboratoriet fra Flexlab. Pravetaking foretas i starst grad
av laboratoriets ansatte, men det er noen saerskilte avdelinger som tar prgver fra innlagte vengse
og arterielle kraner. Enkelte sykepleiere kan ogsa venepunktere.

Poliklinikken registrerer gjerne rekvisisjoner lengre frem i tid slik at det passer med tidspunkt for
neste konsultasjon hos lege. | disse tilfeller gar pravetaker fra laboratoriet inn i DIPS og korrigerer
dato til den datoen pasienten kommer til pravetaking. Rekvisisjoner pa polikliniske pasienter, som
ikke mgter til avtalt tid, blir sendt til Flexlab nar pravetakingstidspunktet er innenfor to timer, som
tidligere beskrevet. Disse rekvisisjonene far aldri noen blodprgver som skal analyseres, og
laboratoriet sender derfor en melding tilbake til rekvirent ved & legge pa en kommentar pa en av
de bestilte analyser. Sa slettes rekvisisjonen fra Flexlab. Det kan gjgres siden Flexlab per i dag
ikke sender slettemelding til DIPS.

En kjent problemstilling i DIPS er at nar pasienten ikke har en kjent rekvirent, sa legges brukerens
identitet inn som rekvirent. Dette er ikke lovlig og ei heller gnskelig. For & forhindre dette er det
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kan det legges sperringer pa hvilke brukere som har lov til & bestille, men fordi denne sperringen

ogsa hindrer andre aktiviteter som noen brukere ma ha, s& kan man ikke gjgre det uten videre.

Vedlikehold i periode frem til elektronisk bestilling er pa plass i KA
Analyserepertoar er som beskrevet vedlikeholdt med manuelle rutiner, som bade krever ekstra

ressurser og er en feilkilde.

Oppleering av brukere i DIPS gjares av personell fra DIPS forvaltningen. Det er nd Sykehuspartner

som har denne rollen.

Kostnad for & opprettholde DIPS er en totalpakke i og med at det er bestemt at DIPS skal
eksistere som pasientadministrativt system inntil videre. DIPS er tett integrert med de ulike
moduler som Laboratoriesvar, elektronisk bestilling, pasientjournal og pasientadministrativt
system. Fra 1.januar 2011 skal Ski sykehus legges inn under Akershus universitetssykehus. For
at AHUS skal f& med dataene pa pasienter fra SKI, tas en kopi av DIPS databasen som da skall

inn i den eksisterende DIPS databasen pa AHUS.

Liv hadde ingen kjennskap om det er noe funksjonalitet som ikke implementeres i DIPS pga den

pagaende prosessen med Klinisk arbeidsflate.

En problemstilling som ma handteres i en mellomfase er at klinikerne benytter prgvesvar ved
bestilling av nye blodpragver. Det betyr at resultater ma ga parallelt til KA og DIPS dersom
bestillingslgsningen i DIPS fortsatt skal benyttes og man ikke skal ga over til papirbaserte

bestillinger igjen. Det er heller ikke fra Aker sin side aktuelt & ga over til papirbasert bestilling.
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Bilag 8: Presentasjon av Klinisk portal

Elektronisk bestilling ved tidligere Rikshospitalet HF gjgres i Klinisk portal fra tre ulike geografiske
steder; Rikshospitalet, Radiumhospitalet samt Epilepsisenteret i Sandvika (SSE). Av disse tre er
SSE kommet lengst med bestilling bade for inneliggende og polikliniske pasienter.
Radiumhospitalet bestiller fra alle sengeposter, samt noe poliklinikk, mens Rikshospitalet kun har
elektronisk bestilling ved Barneklinikken (etter det gamle organisasjonskartet).

Elektronisk bestilling i Klinisk portal (KP) sender meldinger kun til ett laboratoriesystem, Unilab,
men dette laboratoriesystemet er et multilabsystem, dvs. at det er flere ulike laboratoriedisipliner
benytter samme system. Dette medfgrer et potensial for at klinikerne kan bestille praver til alle
disse enhetene i en og samme rekvisisjon. Per i dag kan klinikerne bestille prgver til medisinsk
biokjemi, medisinsk immunologi og epilepsi. KP er ogsa tilrettelagt for a bestille serologi- og
virologiprever, men siden Mikrobiologisk avdeling ikke har hatt ressurser til & tilrettelegge sine
rutiner for a ta imot elektroniske rekvisisjoner, s& har denne delen av elektronisk bestilling ikke blitt
realisert. Videre arbeid med utrulling av bestilling har blitt stanset delvis pga den pagaende
prosessen med KA.

| KP er det flere muligheter for & bestille laboratoriepraver:

1. Hurtigbestilling i Tiltakslisten
2. Bestilling i krysserark
3. Gjenta bestilling

a. Fra Tiltakslisten

b. Fra Laboratoriearket

Tiltakslisten er utgangspunkt for mange av aktivitetene i KP siden den gir en oversikt over de
aktiviteter som pasienten har veert og skal igjennom. Pasient velges far man kommer til
tiltakslisten. Det kan gjgres pa flere mater, men det beskrives ikke her.

Hurtigbestilling (1 og 2) brukes mest hyppig siden den ligger i samme dialog som tiltakslisten (3).

| Q.36 / karimiznder. LA, /_Donald Testpasie
Ba ostd Tittak ( 2 \ Visning aviiltak | Vises | Gruppeoversikt had
n T
Velg tiltaksamrade Titak=klaga Labark x|
B2 s 2 S T
) Fredag, 03.04.09 33 —
® 23 2 Laboratorieprave [aga 0800 | § Bestilling [Laboratorigprove
Sek efter 1dag Kiinisk 1
inr @ & Anestesitilsyn Gaustad Bestillin 05 308 H
& Anestesitilsyn Gaustad Bestilin '
™ Leukocylter (8) Tirsdag, 31.03.09
B Bestit  08:00
I Hemoglobin (8) # Laboratorieprove
Bl CReaidvipruein @ Onsdag, 18.03.00 Tid 9 03.04.00 k. [08:00
I Frittiak {r‘ L:W;‘;:;Z;VE Bestit | 05:00 I setthastegrad tl @-hjelp  Smis =
 Laveraore (Endre analyser |
| Hendelse ./ Laboratorieprove Bestit 0800 Felgende 4 andlyear; £kd! tas Ll
[~ Laboratorieprave Fredag, 30.01.09 Leukocytter INR &
r INR(P) |/ Laboratorieprave Bestiit  08:00 C-Reaktivt protsin Hemaoglohin
I INR (Annet pr.mat) ) Lerdag, 24.01.09
|/ Laboratorieprove Bestit 0800
Lerdag, 17.01.09
./ Laboratorieprave Kadd 0800
[/ Nylodt- mandag Kadd 0800
- Sist endret 02.04.2000 K. 15:12  infe om akkreditering, analyser mm
Tirsdag, 13.01.09 et
|/ Laboratorieprove Bestit 0800
Lerdag, 15.11.08
|/ Laboratorieprave Kadd 0800
|+ Nyl - Preop Kladd og:00
Gpprott ok Fredan, 14,1100

Det kan bestilles flere typer tiltak i denne dialogen. For laboratorieprgver er det de to gverste til

venstre, bildet av pakken/analysepakker og prgveglasset/enkeltanalyser. Analysepakker, ogsa
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kalt analyseprofiler, kan veere tilknyttet en eller flere rekvirerende enheter eller de kan veere
globale, dvs. de har eierskap hos alle rekvirerende enheter. For analysepakkene vises innholdet i
pakken i tooltip slik at bruker kan verifisere at det er disse analysene de gnsker a bestille.

Tittak
Bamemedisinsk sengepost

2, Rikshospitalet
Velg titaksomride Tiltak Status
B2 22 1oy
- |8 Anestesitisyn Gaustad Bestillin
® | 23/3p) & Anestesitilsyn Gaustad Bestillin.
Torsdag, 11.11.10
[se] # 55 Hudtumor Sendt
Onsdag, 10.11.10
|# M5 Testis cancer reinnl Bestilt
= :Hemng\nhm, EVF, Trombocytter, Leukocytter,
4o MCY, MCH,

Sok etter

T BAMERTRKET
™ Leverparametre @ @
™ Lymfe? @
=

Orienterende lonisert Calsium, PTH, Blodgass, Natrium,
immunsvikisutredning @ 4| Kalium, Fosfat, UREA, Kreatinin,
| Glukose ikke fastende, Alburnin, Bilirubin total, Bilirubin konjugert,
Ll praelodgese® | Alkalisk fosfatase, ASAT, ALAT, LD,
I™ PN Elektroltter @ 6T, Jemn, Feritin, Transferrinmetning,
I PNALakatd® 4 Folat, Vitamin B12, Vitamin €, Vitamin A,
= > JINR, kolesterol, Trighycerier, AFP,
PTH og Ca ionisert! Cyetatin €
I e >

I™ Tromboseutredning @ i
I~ Hemoglobin (8)

|/ test ster lesemadus L yt
Tirsilag, 09.02.10

Analyser og pakker velges og en kladd av bestillingen opprettes og vises pa hgyre side av
tiltakslisten nar bruker klikker pa "Opprett tiltak”. Bestillingen vises i selve tiltakslisten (over
markert rgd en tidligere bestilt rekvisisjon).

En ny bestilling settes automatisk med prgvetakingstidspunkt til neste morgenrunde nar prioritet er
rutine men dette kan endres (4). Ved utviklingen av elektronisk bestilling var det enighet om at
flest prgver ville bestilles til morgenrundene. For Barneklinikken passet ikke dette sa bra siden det
bestilles mye prgver hele dggnet igjennom. Det er sendt en bestilling om endring av visningen av
dato i KP slik at det er tydeligere nar prgven er bestilt til.

Hastegrad kan settes pa hele rekvisisjon, eller man kan markere enkeltanalyser. Settes prioritet
ghjelp pa rekvisisjonen settes automatisk pravetakingstidspunkt til 10 minutter frem i tid.
Under arkfanen Adressering (5) vises denne dialogen:

Tiltak - kladd Labark x
Rekvirerende enhet Avdeling for medisi...
T—

Prevetakningssted:
¢ Sengepost! rekvirent tar proven selv
ved Avdeling for medisi...
Praven(e) sendes til laboratoriet

¢ prevetaker fra laboratoriet kommer og tar
preven

ved Avdeling for medisi...
P4 rom [E1.2023 seng [NEI

¢ ved prevetakingsenhetlaboratoriet
(Brukes ikke ved Barneklinikken pa
Rikshospitalet.)
Pasienten gar til intern
prevetakingsenhetlaboratorium for & ta preven

Rekvirerende enhet er den fysiske adressen som resultatene skal sendes tilbake til, mens
rekvirent er rekvirerende lege. Legges informasjon inn pa lege, sa fa legen et varsel i sin
postkasse nar resultater mottas i KP fra laboratoriet. Dette er kvalitetssikring i forhold til oppfelging
av resultater pa en bestilling. Kopiadressat er per i dag kun leger, og denne informasjonen sendes
heller ikke i meldingen til laboratoriet.

Det er lagt opp til tre ulike prgvetakingscenarier i KP. Nar avdelingens personale selv innhenter

prgvemateriale (blod, urin, spinalveeske osv) sa skal de velge det gverste alternativ. Skal
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laboratoriets personell ta praver sa skal de velge det midterste alternativet. Kan pasienten selv ga
til prgvetakingsenheten skal det nederste alternativet velges. Siden pasienten fysisk kan veere
andre steder enn sengeposten nar prgven skal tas, sa er det mulighet for & legge inn presis
informasjon for prgvetaking for de to gverste alternativene. De to gverste alternativene trigger
begge meldinger fra KP til Unilab nar bestillingen ferdigstilles. For praver bestilt til poliklinisk
prgvetaking sé ligger bestillingen inaktiv inntil pasienten kommer til pravetakingsenheten.
Rekvisisjonen ma da gjennom en enkel operasjon aktiveres av prgvetaker i KP, og da gar det en

melding til laboratoriesystemet. Aktiveringsdialogen beskrives ikke mer detaljert her.

Krysserarket er det neermeste man kommer en universell papirrekvisisjon, og man arbeider seg
prosessorientert steg for steg gjennom rekvisisjonen (rgd ramme). Hvert steg representerer en ny
dialog. Denne dialogen har tilgang til ulike mater a finne frem analyser p&; mest valgte, alfabetisk

eller alle analyser sortert etter fagfelt.

Donald Testpasient - 124240 34116 &

vl

Elementene i rekvisisjonen er de samme som for hurtigbestilling s& det beskrives ikke mer her.
Nar kliniker gnsker & repetere en tidligere bestilt rekvisisjon benytter de Gjenta bestilling. Dette
er en kopifunksjonalitet som kan brukes bade fra Tiltakslisten og fra Laboratoriearket. |
Tiltakslisten kan man veldig raskt opprette et antall kopier av bestillingen pa ulike tidspunkter:

Fra Laboratoriearket (ikke vist her) gar "Gjenta” knappen til krysserarket der resultatene fra den
kopierte rekvisisjonen ogsa vises og gir en oversikt om bestiller skal ratt kopiere tidligere
rekvisisjon eller gjgre justeringer.

Pravetaker trenger merkelapper til praveglassene for korrekt identitet bade i forhold til pasientens
identitet og hva slags materiale som finnes i praveglasset. | tillegg er det ngdvendig & informere
prgvetaker om prgvetakingssted og tidspunkt, samt spesielle forutsetninger for prgvetakingen. Det
er utarbeidet en papirutgave av elektronisk rekvisisjon (e-rekvisisjon), der ngdvendig informasjon
og etiketter skrives ut. Det er to utgaver av e-rekvisisjonen; en skrives ut fra KP, en annen fra en
lokal utviklet weblgsning pa MBK, ePTavlen. ePTavlen matte utvikles for at pregvetakerne pa
laboratoriet enkelt skulle se at det var bestilt elektroniske rekvisisjoner nar papirrekvisisjonene ikke
lengre signaliserte at prgver skulle tas. Prgvetaker kan s bade skrive ut e-rekvisisjoner fra
Igsningen og legge inn informasjon om at de har tatt prgven.

Utseendet pa disse to rekvisisjonene er til stor grad identiske, og de skrives ut pa en spesiell type

papir med etiketter pa hgyre side:
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Eksempel fra e-rekvisisjon

| Unilab kan en analyse eies og analyseres av flere laboratorier. Hvem som endelig far eierskapet
og skal analysere prgven bestemmes nar praven gjennomgar en mottakskontroll (sign-in) i Unilab.
Siden ulike laboratorier kan ha ulike rutiner ma utskrift av etiketter tilpasses i forhold til hvilket
sykehus e-rekvisisjonen skrives ut fra. Et eksempel er at instrumentparken ved MBK pa
Rikshospitalet er ulik instrumentparken pa Radiumhospitalet. Det betyr at en gruppe analyser som
analyseres pa ett instrument pa& Rikshospitalet kan analyseres pé to separate instrumenter pa
Radiumhospitalet. Skrives etikett ut for pravetaking p& Rikshospitalet trengs kun etikett, mens det

pa Radiumhospitalet ma skrives ut to etiketter.

Vedlikehold

Analyserepertoar i KP oppdateres manuelt ved behov, bade for bestillingsrepertoar med analyser
og bestillingspakker, og resultatrepertoar. De aller fleste bestillingspakker ved Rikshospitalet
opprettes ogsa i laboratoriedatasystemet for & ha en backup dersom elektroniske systemer er
nede. Alle avdelinger som bestiller pa papir, uansett om det er rutinemessig eller som en backup,
vil ha et stort behov for & benytte bestillingspakker ved bestilling p& papir. For laboratoriet som
skal registrere rekvisisjonen, er det vesentlig at de pa en enkel mate kan bruke bestillingspakken

ved manuell registrering (inntasting eller verifisering ved skanning) ogsa i laboratoriedatasystemet.

At analyserepertoaret oppdateres manuelt utgjar et omfattende og tidkrevende regime der det er
flere aksjonspunkter som gir risiko for feil. Det er ogsa flere ressursgrupper som ma veere
tilgjengelig for at oppdateringen skal kunne gjennomfgres. Det som trigger et behov for
oppdatering av repertoar er nye eller endrede analyser, gnsker om nye eller endrede
bestillingspakker eller feil som ma rettes opp. Alle attributter for en analyse/bestillingspakke legges
inn i et regneark av laboratoriet. S& legger ansatte i Sykehuspartner inn dataene manuelt i KPs
testdatabase. Datakvaliteten og integrasjon mot testes av laboratoriet i testmiljget far det hele
oppdateres i produksjonsdatabasen. Det skal komme en Igsning slik at systemadministratorer fra
laboratoriet ogsa kan legge inn endringer i KPs database, men det er uklart nar denne Igsningen

er pa plass.

Kari Nyleender
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Bilag 9: Condensed interview Dana Thomas, Orion Health

Dana Thomas is currently working as a product manager for e-orders in Concerto and another big
application from Orion, but she is also very familiar with the result viewing and browsing
possibilities in Concerto. Her goal is that her professional background as a doctor will reflect in the

quality of the system in tunes of how easy the software is for the clinicians to actually use.

The e-ordering solution in Concerto is not used in more than a few sites today, and none of the
current installations are possible to compare to the complexity of the OUH project. “We do not
have a complex inpatient environment but we have got a complex community environment.” The
Balearic Islands in Spain have seven sectors, and each have their own hospital, its own
laboratories and collection centres. They have a very complex process around ordering and
sending an appointment to a collection centre to have the sample collected.

Dana has not been a part of the OUH project so far, but she knows of the organisational
challenges that are present and have knowledge of the demands that are made from OUH. How
the coming project for implementing the e-ordering solution at OUH will be staffed is yet not
decided.

Dana has been assisting as a clinician support on the currently implemented product, but so far no
plans have been made for the e-ordering project. Logica is the prime and are handling the
planning of the project. “We are contracted to them, although we seem to be dealing directly with
you on quite a lot of things.” Since the implementation project is delayed it’s not easy to say when
the e-ordering project may start.

When the system itself is up and running the implementation process for e-ordering may take 4-6
weeks, but it all depends on how many laboratory integrations there are, mapping of messages,
access to clinicians to make the necessary decisions on configuration, testing size of the pilot etc.
“I certainly would not underestimate the amount of consultation that have to take place with the
different stakeholders, to get the system configured to a point where people feel can use it. It is
just a tool. You now need to take the tool and make it in to your own. With the configuration
options and those are quite extensive, and from experience from other projects, it can take quite a
lot of time to get the clinicians in a room and agreeing on something. It can be quite time

consuming.”
Presentation of e-ordering in Concerto
The presentation is mainly from the version released in November 2010.

In the dialogue place order screen three order types is hardcoded; laboratory, radiology and allied
Services. These sections have a lot of administration screens associated to them. In addition there
are supplementary orders, which can be set up according to what the customer wants. What you

see of the different sections is depending on which type of licence you have.
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In the laboratory section the customer can set up different standards subcategories of analysis.
There is also a concept called frequently ordered. The system remembers the most frequent
ordered analysis for the current user. If the clinicians change their ordering pattern the system will
learn and change dynamically. The clinician may also create order sets in the system on their
own.

All types of analyses may be added to the repertoire. Analyses may also be set up with aliases.
This means that the different analyses may have comments, spellings, local abbreviations or
terminology connected to it that may be used in search for the analysis. This is one of several

ways of adding analyses to an order in a shorter time than it could be done on paper.

Another way is using the order sets. The user may choose a number of things that he or she
wants to have in an order set. They enter a name, present a reason and some comment and then
submit it. This order set then has to be approved by an administrator. One reason for that is an
economic aspect. The hospital would not want the clinicians to add very expensive tests to the
order sets. The administrators approve the new order sets, and may also create order sets
themselves.

The order sets may be personal or organisational. Personal order sets are only available for the
person creating it, while the organisational order sets are open for the whole organisation. It is
only the administrator that can create organisational order sets.

There is at the moment not possible to connect an order set to a speciality or set of specialities.
There are two reasons for this. One is the question if the speciality should be set for patient or the
clinician. The other is that it sometimes is difficult to decide what speciality the clinician belongs to
since the clinician may work at several types of wards. “We went with the solution that everyone
can see it or that one person see it, and hope that it will be sufficient for now. It is one of those

things.”

In the detail screen information about each item can be added. This information may be set as
mandatory. For each analysis or set of analyses there may be added hyperlinks to internet sites to
find extra information, and there is possible to configure duplicate alerts from the screen if they
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ordered anything that had been ordered within a set period time. Priority may be added for each

analysis or for the whole request.

There is a possibility to make a copy of an existing order, using reorder.

Order Summary [(\ Edit ) (_ Reorder }]

Ordered by Dr RDE Doctor on 21 March 2011 20:47

Sample collection and labels

There are two types of sample collections. The ones performed by phlebotomist and the ones
performed by the nurses at the ward for example for urine. They have their separate entry points
for sample collection lists. The phlebotomist list is designed primarily for the sampling rounds and

can be printed per ward, and they can see the different patients and what they need to collect.

PLEESV  Collections scheduled at| All Collection Locations b 1 on | 21-Mar-2011 &= Search
Common
cOrders User
Configuraticn =
< [J PatientID Name Order ltems Tests
Collections. L L L L
[ ME93724739 MOLLIE, Edwards (20y/F) Blood Culture - Blood Culture Bottles 6
- b- / Blood Cuiture - Blood Culture Bottles
hlebotomist CBC - EDTA
Golleciians INR/PR - Citrate Blue Top 10ml, non-aggregable
= Blood Culture - Blood Culture Bottles
Other Collections| Potassium - Heparin Less
Babante

From this dialogue all or the single ones chosen can be printed, as a replicate of the previous
paper request. When the sample is collected, the phlebotomist write the sampling date and time
on the list. This information is entered manually into the laboratory information system when the
sample and form arrives at the laboratory.

There have been some problems creating correct sticky labels in the ordering system partially
because it in the current installations is the laboratory system and not Concerto that is creating the
request numbers.

“What happens at the moment is that you get a patient sticky from the information system with the
patient id on when you label the tube. When it gets to the lab they label it again with barcode that
their machines can read.”

The goal was to get labels printed from the ordering system so that the lab did not have to relable

the specimens. There were two main challenges:

1. To get feedback from the laboratory system about the request number
2. To get information on how many tubes and what kind of tubes that should be collected

Orion Health is investigating integration with a third party collection system. There are portable
units that scan patient barcode and product sticky labels. “It is quite competitive in Europe. There
are plenty vendors who do that with much, much more portable technology than we could ever
offer. So that is certainly something I'm looking at on the product roadmap, as integrating with the
sticky label vendors, to provide a more complete collection solution.” Orion does however support

styled XML that can be sent to a sticky label printer or paper printer.
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Copy of orders from the laboratory sheet

There are at the moment not possible to copy the whole or parts of an order from the result view in
the laboratory sheet. “That is something that is on the product roadmap, but it is not something
that we currently support. At the moment the best that we can do, is in the order summary we can
give you a view of the results as well. So just if you had a list of results in the standard document
tree, we can put another folder here called completed results so you can see both orders and
results. If you imagine it is set up on the same view, but we don’t have a quick link between the
two products. “

This is also something that Orion would like to solve by using mobile technology. “So if you got a
result, on your phone, and see the patients tests are sick, you can really easily say, Oh, | want to
order another one of those. So that once you have arranged treatment you can check, but we

don’t support that yet.”

Administration of the analysis repertoire

There are two possibilities in the solution to enter new, delete, inactivate or change analysis
settings. To update a large sets of analyses the bulk upload tool may be used. If only a few
changes should be done, that can be performed in an analysis administration dialogue ad hoc at
any time. Both of these are manual tasks. Orion does not support real time update today. “Once
you have got your set of tests at your catalogue stabile. It is not my experience that these things
change, or that it is sense to change them on a nightly basis. That is why we did not do that
automatic. If it turns up that we are wrong I’'m happy to look at changing that.”

There are several information points for an analysis, like the formlets where you can set up
mandatory information fields for example dosage on the medicament, and the duplicate alerts.
Item locations are the different laboratories that the analysis can be performed. All changes are

saved in the order trail, but this log is not available in a dialogue, but through a printed report.

Sending messages to the right laboratory system

On the question on how Concerto will know which of the laboratory systems the order message
shall be sent, Dana says that there are two ways of doing that. First each analysis it set up with
item location as described above. For the analysis that only can be performed at one lab there is
no problem since there are no alternatives. If several laboratories can do it, the user has to choose
the correct location for each analysis when the order is being made, when there are several
receiving laboratory systems. “If it was in a hospital and it was the hospital lab, there would be
one, and you don’t have to choose where it is done. If there is more than one place that the patient
can go, then we need the user say this is where the patient will go. This is where you are going to

send the message. “

Patients may be separated in patient classes, for example inpatients and outpatients. These may
be configured so that requests on inpatients are sent directly to the lab, and it for the outpatients
only shall be set up an appointment. It's not possible to connect location to patient and on that
connection send the message to the belonging laboratory. Before any changes are done it's

needed to know if this is a work process issue, and that different sites have different needs.
|
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Orders for a future visit

This is called future visit and will be released in the April 1* version.

5 %« BAB68-4564 CARDINAL John (ws1 years) (]

Guidelines
Chest XRY

Add GP
Current visit @ Future visit

Outpatient -

or  Dr. Brandon Wood, (Primary Care Physician) @.

General Medicine

Inapproximately  <|/* 6 |iWeeks -]
Calections Repeating

s Radiology
Escort Zwv T oxygen MRSA U Interpreter T Other

Transport Watk O Wheeichar O Bed O Ambulance © Other

» Chest XRY

CED e

The proper information about the visit is entered, like this is a future visit that shall take place in
approximately six weeks, or it can be at a set date. The expected doctor and the specialty are also
entered. “The patient gets a message that: when he or she get your appointment, go and get your
x-rays done a week before you are due to go clinic. When the patient turns up and they go into the
record and the finally order they can see the future encounter that probably doesn’t exist in the
administration system yet, but will by the time the time the appointment is generated, and they will

join the two together. “

This is process is also used for blood samples, and there may be created two types of orders, one

for current visit and one for future visit that can be set for the whole order or parts of it.

Overview

To get an overview of all orders for one patient it is possible to configure this to be viewed in a
windowlet in the patient overview dialogue. Another option is to make that clinician specific, so all
patients connected to the clinician may be viewed. This is part of the generic search in the system,

where all data saved in the database can be searched for.

“It can be used to display list of things, lists of patients with outstanding lab orders, or outstanding
radiology orders, outstanding all orders, or specific details of those.” “So you can either do ad hoc
queries or we can set up favorite searches that will run search for you dynamically every time you

come into page.”

Development of new features
Orion uses a blend of design models. The development model is Agile, but to be able to estimate
effort and scope the release cycles, there are also elements of waterfall. The last years they have

also been using Cooper design.

“There are some elements up front requirements, but we are agile and that we can change what

we put in to a milestone aspirant, a development aspirant. But you can’t just keep putting things in;

Utfordringer ved implementering av felles klinisk arbeidsflate Side 119



you have to be able to take functionality out to put new things in. So we have an agile

development methodology and we have a user centered design methodology.“

It's mentioned several times during the interview that there still is more that Dana wants to do with
the solution. For instance she says “There are a lot of things that we can add to the product. It’s by
no means finished.” To collect feedback from the customers to do further development of the
solution, Orion uses several methods; observations, interviews and user group meetings. There

has not been any formal evaluation of the e-ordering product yet.

Dana prefers to do both observations and interviews but experience that the clinicians are often
difficult to reach because they are very busy. Observation is considered as a good tool to use both
because the observation can take place without disturbing the clinicians at work. It’s also a good
way for the design team and the business analysts that are not clinicians like Dana, to observe
both the spoken and unspoken workflows that the users perform. What is repeated a couple of

times, are that to be able to get proper feedback, the system should have been used for a while.

“My preference would definitely be to have at least 3-6 months of production use, because | really
believe that to get familiar with it and actually really use it day in and day out, you have to get
people their time and then you can really get to what the problems are, or what they think the

problem will be and what they actually turn out to be are quite different.”

The frequency of the user group meetings is not as high for Concerto since the customer base is
not that big yet. At the time being the user group meeting are mostly held country wide. For big
customers, like OUH, it would be expected that the account manager in the region organise an
own user group meeting, if there is access to clinicians for feedback. So far the experience has
been that

“We very, very rarely see clinicians present at those meetings, because it's extremely difficult for
clinicians to take time off, and it’s very expensive for them to take time off. So, we do not get

access to the clinicians as much as we would like.”

The software is released three times a year, and each 7 month cycle have four phases; 1 month
elaboration, 2 months for design, 3months for development and 1 month for stabilising. That
means that the feedback from the customers must be in place at an early stage to be included in
the next version. “We have a process in Orion where people in our sales team, our products team,
can request features to be added to the roadmaps of product, for a process where they justify their
speeches and say why it is important. It could be that it makes customers happy, or customers

can't go live without | or we can make a new sale if we add it."

To be sure that the design is really covering the needs of the customer there is an iterative
process between Dana and the design team at Orion, and the necessary resources at the
customer. First Dana gets a description from the customer of the problem that should be solved.
Then she works together with the design team to produce a HTML-mockup that looks quite much

like the final design (screenshot below). Webex is often used to present this for the customers,
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which is practical since many of the customers are situated at the other side of the world. Dana
can open for the users so they can try the mockup and then give feedback on what needs to be
changed. Sometimes the time difference is difficult to overcome, so they started to record videos
with a voice explaining how everything works. “The videos have been short five minutes, feature
by feature with a narrative over the top, and people have really liked those and felt comfortable

with that what has been added was going to work for them.”

Order Details.

Capy o,

no T

r Jack EDWNN (Gen Surg Fagasrar)
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“So | sit in a room next to the user experience designers and | spend large amount of my days
with them and with the business analysts, talking through the use cases and the personas and
writing the design and take the designs back to the customers for feedback to make sure that we
got it right before we develop. Because once you have written the code it’s extremely expensive to
change things. We try to do about changing as far ahead as we can. That is the process we follow

for making changes and adding features to our software.”

Dana admits to having a rather strict line towards the customers and say that what the customer

shall do is to describe the problem, while it's Orion’s job to create the solutions.

“We can solve it in a way that you never think were possible. You have to trust that we can do
that. So the key is to get them to articulate the problem, understand what we mean by finishing
their problem, and then come back to them with a solution saying: look, this is how we will solve

your problem. See, everything you wanted to do, you can do. There you go.”

Dana agrees that it is a big challenge for the implementation project at OUH to coordinate how the
different cultures and way of working in three systems today shall be assembled when the new
solution is in place. It's important to see the difference in how the process in the business flows
and how the software flows. Sometimes the decision on how the routines are going to be has to
come from above.

“That’s the part of change management of software implementation that is so very difficult. You
can look at the research, and you can look at how the same piece of software in two organizations
can be successful and not. Simply because the organization did not have the governance, the
leadership, the change management support and place to actually make it successful. So software
is only one very small part of actually getting it in and getting it working.”
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In the response from Logica/Orion on the specification there are items that are said to be delivered
in 2011 and 2012. Dana is not sure if there items are delivered, but it must be expected that they
are delivered to the nearest release in the Orion release cycle.

Verifikasjon fra Dana Thomas 9.mai 2011.

Fra: Dana Thomas <dana.thomas@orionhealth.com=;

Dato: 9. mai 2011 01:42

Til: Kari Nyleender <ka-nyl@online.no=:

Emne: Re: Your recording "Orion Health Orders Product Interview-201103210708-1" is available for viewing
Legg ved:

Ba|screen-capture-1.png (74,7 kB)

Thank you so much for the interview. It was a pleasure to meet you and | really leamed a lot :0)

Enclosed is the condensed version of the interview. If you could please have a look and see if you agree on what I've written, and that | have understood it all? | have the full transcript also,
but | will only use quotes and information that is present in this condensed version. The quotes are written in italic.

| agree that your document is an accurate representation if the interview
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Bilag 10 Meningskondensert intervju, Liv Laugen, OUS

Liv Astrid Laugen er utdannet bioingenigr med 2arig tilleggsutdannelse som hgyskolekandidat i
informasjonsteknologi. Hun har jobbet flere ar ved IT-avdelingen ved Rikshospitalet, senere OUS-
IKT. | dag er Liv faggruppeleder for medisinsk serviceenhet, en del av seksjon for klinisk og
medisinsk service. Enheten har kundekontakt ut mot medisinsk service enhetene lab, patologi,
radiologi straleterapi m.fl. og ivaretar deres interesser innenfor IT. Seksjonen er som resten av
OUS under reorganisering og vil trolig bli til "Samhandling”, en enhet som skal ivareta

samhandling bade internt og eksternt.

I implementeringsprosjektet for Klinisk arbeidsflate (KA), sa har Livs oppgave sa langt veert a
koordinere og ha ansvaret for alle laboratorieintegrasjonene i OUS. | dette ligger alt fra hva som
sendes fra laboratoriesystemene, hvordan meldingene skal kommuniseres og hvordan
laboratoriesvar skal vises for klinikere i KA. Dette inkluderer ogsa spesifikasjon og bestilling av
endringer i meldingene fra laboratoriesystemenes leverandgrer. Det er prosjektleder i
implementeringsprosjektet som har den overordnede beslutningsmakt, men Liv bistar med sin
kompetanse i f.t. beslutninger p& det som er laboratorierelatert.

Annen fase av prosjektet med implementering av elektronisk bestilling (e-bestilling), er forsinket
som en fglge av at farste fase er forsinket. "E-bestilling er s& komplisert, at vi uansett ma ha pa
plass svarvisning farst, far vi kan begynne med e-bestilling.” Det er enda ikke etablert noen
prosjektorganisasjon for fase 2. Liv haper pa a ha en sentral rolle i det prosjektet siden hun er en

av dem i OUS-IKT som har jobbet mest med elektronisk bestilling.

Kravspesifikasjonen

Behovet for en Felles Klinisk arbeidsflate var et behov i OUS, men prosessen var styrt fra Helse
Ser-Jst (HSQ). "Det skjedde veldig mye med OUS i denne perioden fordi at man fikk jo
sammenslaing, og samtidig en anbudsprosess. Sammenslaing av OUS er avhengig av felles IKT
lgsning for a fa informasjon om pasienter/organisasjonene pa plass. Derfor sa satt man i en sann
hastesituasjon. Det ble ogsa bedt om fra hayeste hold at dette skulle pa plass.” Arbeidet med
kravspesifikasjonen ble ledet av Hallvard Leerum, som er kliniker ansatt i OUS-IKT, og er i stor
grad skrevet ut fra behovene i OUS. "Helt hvordan prosessen foregikk vet jeg ikke, men det som
man har tatt utgangspunktet i er jo de systemene som allerede eksisterte og sett p& deres styrker
og svakheter.” De som deltok i arbeidet var erfarne med a skrive kravspesifikasjoner, og utkast ble
sendt til intern hgring pA OUS-IKT. Prosessen var preget av hgyt tidspress og stor grad av
hemmeligholdelse. "Det er klart at prosessen var rimelig hemmelig og...det skulle skje fort, og at
det er for mye pa overordnede nivaer ...."Det var ogsa representanter for & se pa ulike systemer
underveis i anbudsprosessen”.. i anbudsprosessen sé var de rundt og sa pa systemene, ulike

installasjoner av systemene.”

At kravspesifikasjonen er overordnet kan gjgre det utfordrende & validere at de ulike kravene er
levert, men Liv mener at "Det star ogsa i kravspeken at det skal vaere brukervennlig. Det er

kravet....Det kan man méle pa. Men hvordan en prosess kjgres og blir tilpasset, at man far gjort
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det pa en hensiktsmessig mate, er jo egentlig det viktigste. Forskjellige systemer har forskjellige
mater & gjare ting pd, og hvis skulle skrives ned alt i klartekst sa ville man miste mange pa veien.”
Samtidig sier hun "Men det er klart at pa enkelte omrader ville man hatt mer detaljer, men mye
kan man jo ogsa ta pa ren brukervennlighet. Men, det er helt klart nar vi na sitter her i prosjektet at
det man tar som en selvfolge kanskje ikke er en selvfglge allikevel, egentlig.” En av de tingene
som nevnes i den forbindelse er at siden systemet er produsert i en hel annen del av verden, og
ikke er i bruk i noe Skandinavisk land, s& ser man at det er ulike mater & tenke pa. "Den
kvitteringsmuligheten som vi synes er veldig viktig, det har man jo nesten ingen andre steder i
verden. Man skulle tro at dette var viktig i USA, men de har det ikke. | fglge de som sitter med

produktet vi har valgt sa er det ikke det. Det har ikke veert et issue.”

Implementeringsprosjektet, fase 1

Klinisk arbeidsflate er en stor og kompleks lgsning som skal understgtte de ulike arbeidsoppgaver
som klinikerne utfgrer. Det er ressurser med ulik kompetanse pa de ulike omradene som er
involvert i implementeringsprosjektet, bade fra IKT-avdelingen og i Klinisk referansegruppe, utpekt
fra klinikklederne i OUS.

Farste fase av implementeringsprosjektet skulle veert innfgrt 1. juni 2010, og det ser ut til at det

fortsatt kan ta tid far det vil bli en realitet.

Det er et sterkt press fra styrene i bdde OUS og HS@, samt fra politikere om at OUS ma komme i
@konomisk balanse, og det var dermed reelt & sparre om disse kreftene kan presse igjennom en
prematur produksjonssetting av systemet. Liv tilbakeviser at gkonomi er tema, men innrgmmer at
det er mye politikk i disse prosessene. Kvalitet gar fgrst. Prosjektet har allerede avvist en versjon
som ble levert til akseptansetest fordi den ikke var god nok. "Ledelsen var tar dette alvorlig. Vi har
fatt et produkt til akseptansetest hvor vi har sagt at nei dette vil vi ikke ha fordi det er for darlig. Det
er en helhetsvurdering som ma gjares for at klinikerne skal kunne klarere lgsningen. Per i dag s&
er det bl.a. laboratoriet som ikke vil godkjenne laboratoriesvarene. Sa det skal jo litt til for at ogsa
politikerne skal ga ut med sant noe nar man faktisk ikke far en godkjenning, nar det kan ga ut over
liv og helse. Men det er vanskelig. Det er mye, mye politikk i dette her, men sdnn som jeg ser det

sa har jo sykehuset allerede sagt nei til en leveranse.”

Arsaker

Selv om leveransen ble avvist er det ikke produktet som alene er arsak til forsinkelsene, men ogsa
maten prosjektet har vaert ledet med sa korte frister. "Jeg mener det er maten prosjektet har veert
styrt pa og gjort pa. Tidsplanen var jo meget, meget ambisigs nar man skulle innfgre dette pa et

halvt ar.”

Samtidig kritiseres leverandgr for at systemet ikke ble installert pa et tidligere tidspunkt, men at
man fikk presentert skjermdumper av systemet og skulle gi tilbakemeldinger pa lgsningen ut ifra
det. Det er fra OUS sin side et stort savn at man ikke kunne bruke applikasjonen som grunnlag for
en reell dialog for & kvalitetssikre om de lgsninger som ble laget. "Det tok veldig, veldig lang tid far

vi for eksempel fikk sendt meldinger og sett hvordan det faktisk ser ut i arbeidsflaten. Vi har hele
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tiden sagt at vi kjgpte et ferdig produkt, og har du et ferdig produkt sd ma vi ta utgangspunkt i det

og spesifisere ut ifra det og ikke ut i fra s&nn halvveis, vet ikke helt hvordan det ser ut.”

Det har ogsa veert problematisk at de som lager produktet er underleverandgr av
kontraktsmotpart, og at kommunikasjonen om hva som ma gjgres noe med i systemet ma ga via
mellomledd.”Orion er underleverandgr til Logica. Det har ikke veert s& veldig bra. De som har solgt
produktet, som er mellomleddet, har ikke kunnet produktet godt nok. De har gjort sa godt de
kunne og prgvd & lese seg opp og alt mulig sant noe. De har ikke kunnet godt nok mulighetene og
begrensninger i produktet.” En direkte kommunikasjon med de som kunne systemet godt hadde
veert en fordel. Liv sier ogsa "Vi synes vi har blitt alt for lite brukt og for lite involvert. | prosessen

nér man skulle.. vi fikk ikke kontrollert det som egentlig var spesifisert.”

Konsekvenser

Konsekvensene av forsinkelsene er godt merkbare ved at samordning mellom sykehusene ikke
kan gjennomfgres som planlagt. "Det var det som var bakgrunnen til at man gnsket Klinisk
arbeidsflate veldig fort, fordi alle de andre prosessene er avhengig av det. Det ser vi som en fglge

av prosjektet at flytteprosessene er problematisk.”

For & kunne gjennomfare flyttinger ma det lages ad hoc lgsninger der SP for eksempel ma
konfigurere opp tilganger til brukere for alle systemer pa alle tre sykehusene. Workarounds som
dette er tidkrevende og kun midlertidige lgsninger.

Innfagring av KA er et prioritert prosjekt og dermed kanaliseres alle ressurser til dette prosjektet.
Med forsinkelser er det andre prosjekter som blir satt pa vent, eller ma replanlegges. "Det er
mange andre prosjekter som er avhengig av KA. Som vi hadde tenkt a ta etterkant av KA, som har
vist seg at det kan vi ikke fordi KA blir forsinket. En del oppgraderinger som man skulle gjgre pga
KA og sant noe, for eks felles Doculive plattform skulle komme etter KA, men nd ma tas far. Det er

veldig mange sanne prosjekter og prosesser som er satt pa vent pga KA.”

@kte kostnader er ogsa en konsekvens av et forsinket prosjekt. KA-prosjektet har et eget budsjett,
og noen ressurser er frikjgpt for a jobbe med prosjektet. Mange ressurser stilles til radighet fra
OUS bade i ordinzer arbeidstid og overtid. "Det er klart at det er mange skjulte kostnader her.
Noen er kjgpt ut 100%, men det er mange bidragsytere som ikke er frikjgpt men som bruker mye

tid pa det fordi det er palagt og det skal prioriteres.”

En annen kostnad som kommer til er de vedlikeholdskostnader som fortsetter & lape for de
systemene som er i drift, men som skulle veert faset ut ved innfagring av KA. "Det er klart at man
kunne jo faset ut en god del av disse lgsningene. Sann som Klinisk portal, PasDoc, DIPS etter
hvert, Man ville etter en tid hatt bestillingslgsningen fra de tre systemene implementert i en
Igsning, om et halvt ar. De vedlikeholdskostnadene og de pengene som brukes til drifting og sant

”

noe.

Lukkingsstrategier
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For & unnga at brukerne skal bli misforngyde med KA nar den tas i bruk sa er det viktig at
lzsningen holder hagy nok kvalitet. Liv har to vinklinger for hvordan dette kan handteres. Det ene er
forventningsstyring, det andre er at implementeringsprosjektet ikke méa sette systemet i produksjon
for det er godt nok.

"Det som var viktig med KA, det som jeg har sagt sann personlig hele veien er at, vi kan ikke ga ut
med et produkt pa sykehuset i hgst som er darligere enn de tre produktene vi har i dag. Hvis
klinikerne far levert et system som er sd mye darligere, hvor de mister en del funksjonalitet, s&
mener jeg at produktet er dgdt. Det vil ta lang tid far man klarer & bygge det opp. Nar man farst
leverer det ma man i hvert fall komme pa en lgsning som er minimum. Som virker i hvert fall like
bra som det man har i dag. Far man til det, sa tror jeg man kan klare bade forventningsstyring og

man har et hap om at det kan fikse ting til neste release.”

Liv trekker paralleller til erfaring fra et annet prosjekt: "PasDoc, pasientadministrative systemet
som ble implementert pa Rikshospitalet og Radiumhospitalet i fjor, var tilpasset et helt annet
sykehus enn det Rikshospitalet og Radiumhospitalet var. Dermed sa ble det veldig mange brukere
som var veldig misforngyd fordi det ikke dekket de funksjonene som de hadde, og den
funksjonalitet som de hadde i det gamle systemet var mye mer tilpasset bruken pa Rikshospitalet.
Ikke det at man ikke skal tenke pa arbeidsprosesser for det ma man se pa i samme slengen. Men
man hgrer det sa far man en liten anelse om hva som kan komme dersom KA ikke er det, sa blir

det ramaskrik tror jeg. Da blir det vanskelig & gjore noe positivt ut av det.”
E-bestillingsprosjektet

Hvorfor er det viktig & implementere e-bestilling i OUS?
Det er flere positive effekter som nevnes nar jeg spgr om hvorfor det er viktig & implementere e-
bestilling i OUS:

e Adressering av svar blir mer presis tilbake til kliniker ved at de far varsling i sin postkasse,
og dermed en mer kvalitetssikret oppfalging. "Nar man far opp en ordentlig e-bestilling s&
vil det gi en del mekanismer for det slik at man kan fange opp prgvesvar som man ikke
kunne fange opp pa andre mater. ”

e Det blir bedre sporbarhet pa bestillingen bade for bestiller og utfgrende enhet.

e Laboratoriet far bestillingene inn i laboratoriesystemet og slipper manuell registrering.

e Det blir lettere a planlegge siden all informasjon om hva som er bestilt n& og tidligere er
lett tilgjengelig.

e Oversikt over ngdvendige laboratorieprgver i forkant av undersgkelser, for eksempel
radiologi

e Oversikt vil ogsa forhindre dobbeltrekvireringer.

E-bestilling vil ogsé& bedre samhandling pa tvers av sykehusene, om enn ikke i samme grad som
selve innfgringen av lgsningen. En e-bestillingslgsning kan forenkle planlegging av
pasientbehandling. ”..hvis du booker timer til pravetaking til bestemte tidspunkter, spesielt pa
poliklinikker.” Det fremheves ogsé at innfgring av e-bestilling i sykehuset vil kunne medfgre en
reduksjon i timeverk og dermed en gkonomisk innsparing. Da jeg med bakgrunn i avvik fra

Barneklinikken stiller spgrsmal om dette er sant kun nar systemet fungerer optimalt og brukerne
|
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ikke gjar feil, sa far jeg falgende respons: "Du kan jo si at det er ikke sikkert det gjgres mindre feil

nar man gjer det manuelt, bare at det ikke oppdages.”

Innfgringsprosess for e-bestilling
Strategier for innfagring av farste fase av KA er & gjennomfare en big-bang. Nar e-
bestillingsprosjektet starter sa er KA-lgsningen i produksjon. For e-bestillingsprosjektet sa ser Liv

for seg flere faser.

o Ferdigstille Izsningen/applikasjonen e-bestilling i KA.

Liv har enda ikke sett bestillingslgsningen, men mener at produktet generelt sett har en del gode
Igsninger. Pa tilsvarende mate som for fgrste fase, ma bestillingslagsningen tilrettelegges for
behovene i OUS. Prosessen ma veaere brukerorientert og bade klinikker, laboratorier og OUS-IKT
ma veere representert. Utgangspunktet for tilpasningsarbeidet blir den gjeldende
kravspesifikasjonen og den eksisterende Izsningen i KA. "Noen krav og sant vet man, og sa tar
man utgangspunkt i det og tar utgangspunkt i lgsningen, og sa ser man hvordan den er. Og sa
begynner man med et forslag pa hvordan den er og sa gar man ut til de som sitter som
kontaktpersoner i klinikkene, for & hare. Tar mgater eller workshops eller sanne ting.” Da kan det
veere aktuelt & benytte referansegruppe pa tilsvarende mate som i farste fase for a fa innspill. "Jeg
synes det har fungert na selv om man ikke har fatt brukt den halvparten av det jeg synes vi skulle

ha gjort, fordi man ikke har kommet lenger i prosessen.”

e Integrasjoner til laboratoriesystemer

Her er kommunikasjon mellom bestillingslgsningen og laboratoriesystemene sentralt. Her er det
forvaltere av laboratoriesystemer bade i sykehuset og hos sykehuspartner i tillegg til & ha oversikt
over hvordan praksis er i klinikken.”"Hvordan skal man bestille ndr man er pa Rikshospitalet og
prgven skal tas imot av Unilab, er man pa Ulleval s& skal det sendes til SWL. Har man systemer

rundt som understgtter dette. Det er mange prosesser i tillegg som man fgrst ma finne ut av.”

e Pilot

Far systemet kan settes i drift ma det gjennomfgres en pilot. Farst teste en prototype og sa ha et
starre eller mindre pilotprosjekt for & kontrollere at alt det tekniske fungerer ” Flere piloter pa

forskjellige sykehus kanskje, og pa forskjellige typer avdelinger.”

e Innfaring

Denne fasen kan forst settes i gang nar man vet at Igsningen fungerer i pilot. "Det er innmari mye
jobb a gjare far man i det hele tatt kan begynne & planlegge piloten med e-bestilling. Og da, nar
man fagrst har kommet dit som ma man vurdere om man skal rulle ut e-bestilling, lage

opplaeringspakker osv.”

Hvor lang tid et slikt implementeringsprosijekt vil ta er vanskelig a si. Utgangspunktet for

innfgringen er at noen bruker e-bestilling i dag, andre gjar det ikke. | tillegg er det avhengig av
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hvor komplekse prosesser som er, hva systemet kan by pa i utgangspunktet og hvor mye som ma
veere |gst i forhold til a ta systemet i bruk. .”"Det er det som er problemet at man ikke vet hva som
ligger i Klinisk arbeidsflate. Vi ser jo det med hensyn til den lgsningen som ligger i dag at det er
ganske mye detaljer som ligger under der som ikke brukerne ser, men som handler veldig mye om

arbeidsflyt.”

Arbeidsflyten blir viktig & se pa og hvordan den skal understgttes og fra hvilket system den skal
understattes. Som for eksempel ePTavlen pa laboratoriet pa Rikshospitalet og Radiumhospitalet,
som ligger i mellom Klinisk portal og Unilab. "Noe stgttes i labsystemene, noe stattes i felles
klinisk arbeidsflate og noe stgttes ingen steder. Sann som lab’en her har gjort. Der det er laget en
lgsning midt i mellom, som er den kommunikasjonsplattformen da papirene ble borte - ePTavlen.”
Den som bestiller skal ikke behgve & tenke pa hvilket laboratorium som utfarer en analyse. Dette
setter noen krav til hvordan bestillersystemet skal handtere hvordan bestillinger skal kanaliseres til
korrekt laboratoriesystem. "Det kommer til & bli mer og mer flytting av analyser. Det som jeg
tenker er at for brukeren sa vil det veere viktig &..ehh..De skal ikke forholde seg til egentlig hvilken

lab som utfgrer hva.”

OUS er en stor organisasjon og opplaering i nytt IT-system blir en stor utfordring. Det er flere ulike
medier som er tenkt brukt, som auditorieundervisning, e-laering og superbrukere. Opplaeringen vil
veere en delt seanse mellom OUS-IKT og laboratoriene slik at man bade far med de faglige og
tekniske aspektene i opplaeringen. "Det er s8 mange mennesker her pa huset som skal oppleeres
at hvis man ikke skulle bruke auditorium s& ville man brukt uhorvelig med dagsverk for & fa det til.”
Superbrukere er et satsningsomrade for OUS-IKT. "Vi er ngdt til & lzere opp superbrukere som kan
lzere opp brukere. Det er den eneste maten vi far til & drive med opplaering.” Det gjelder ikke kun
under selve innfgringen, men ogsa en tid i etterkant. "Jeg tror at superbrukere, stgtteapparatet
med utegéende, passe pa at vi har kontaktpunkter ogsa senere. Altsa, nar prosjektet er ferdig sa

forsvinner alle. Man mé sarge for at man har kontinuerlig kontakt.”

Informasjon til brukerne

Informasjon om fremdrift i KA-prosjektet var god i begynnelsen, men nar prosjektet ble forsinket,
sa stoppet det opp. "Man var veldig flink informasjon pa KA, klinisk arbeidsflate, kanskje helt i
begynnelsen, og sa har det dabbet litt av fordi ting gikk litt i stampe. Ehh..sa det er helt klart at
informasjonen ma bli bedre enn det den har vaert.” Det er to problemstillinger rundt dette. Det ene
er at det har vaert mye hemmelighold rundt KA-prosessene. Det andre er at det er vanskelig & n&
de ansatte med informasjon, men det er flere informasjonskanaler & bruke. Den beste anses &
veere ledelsen. "Na sé jeg en undersgkelse pa OUS hvor det sto at den viktigste
informasjonskilden var ledelsen. Hvis ledelsen er elendig pa a informere blir det darlig
informasjon.” Samtidig sa vil stadig ny informasjon om nye datoer skape en desillusjonert
arbeidsstokk, "Det er jo det man sliter med misngye med troen p& hva produktet klarer a levere.”,
og det er dermed en balansegang hvordan man skal informere. "Som for eksempel med e-

bestilling da man ikke vet nar det kommer, og er i den suppa vi er i na, sa er det nesten bedre a si
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det kommer snart eller det kommer om et ar eller det kommer senere. Farst ma vi fa farste fase

pa plass.”

Forberede brukere

Nar brukere far inn en ny arbeidsflate sa vil de jo ngdvendigvis matte endre sine prosedyrer. Det
er satt i gang et prosjekt som heter "PasDoc prosjektet’, der man ser pa arbeidsprosessene rundt
systemet. Det er satt ned en gruppe med klinikere som skal se pa alle sykehusenes arbeidsflyt for
de ulike aktiviteter. Fgrst ut er henvisning, sa svarmottak, booking osv. "Man gar rundt og ser pa
alle prosesser rundt det, kommer med forslag til prosesser som man vil ga for, noen
standardiserte prosesser, og sa gar man ogsa for a tilpasse systemene ti/ disse prosessene.” Pa
den méaten samordnes prosessene pa tvers av sykehusene i OUS og det kan etableres felles
prosedyrer. Nar lgsningene skal implementeres i PasDoc og prosedyrene tas i bruk er det en
egen gruppe pa OUS-IKT som skal bista med oppleering osv. P4 samme mate ma KA tilpasses for
e-bestilling. "Det ma vel veere litt av det samme for bade e-bestilling og andre prosesser som skjer
innenfor disse omrédene da.” OUS-IKT har hele tiden vaert &pne for at brukere kan komme med
@nsker om endringer, men med s& mange brukere sa kan det veere en utfordring at det ogsa er
mange meninger. "Det er masse ting som vi vet er problematisk men som vi ikke har fatt gjort noe
med fordi man ikke har hatt muligheter eller ressurser eller tid til & utvikle ting. Det vi gjar nd er &

sette det enda mer i system.”
Bredde bestilling i eksisterende lgsninger

Stadige utsettelser av KA betyr at det tar enda lengre tid fgr de som fortsatt bestiller pa
papirrekvisisjoner far anledning til & bestille elektronisk. En ny versjon av Klinisk portal settes i drift
fra april og det kan veere aktuelt & vurdere om flere avdelinger skulle starte med elektronisk
bestilling i denne lgsningen. Liv bekrefter at det er minst ett ar far e-bestillingsprosjektet starter,
men sier at det er flere faktorer som ma diskuteres i forhold til videre bredding av e-bestilling i
Klinisk portal. En sentral ting er om Igsningen er god nok, bade funksjonelt og forvaltning. "Det ma
veere en kommunikasjon med laboratoriene om de kan klare det. Om de er forngyde med den
lzsningen at det er mulig & kjare opp for alle, slik at de ikke far merarbeid. Det er begrenset hvor
mye endring i funksjonalitet og sdnt noe man kan be om.” En annen sentral ting er om det finnes
ressurser til opplaering og oppfglging av avdelingene. "Det er ekstremt mye prosjekter som foregar
her, sa jeg vet ikke om man klarer oppleering for eksempel. Det er jo sikkert at man mé& jo ha en
del oppleering her.” Liv nevner ogsa et tredje element som er sentral i denne situasjonen
sykehuset na er i, og det er om det er politisk vilje og korrekt & starte en sédnn prosess nd. Liv har
tidligere hevdet at elektronisk bestilling vil gke kvaliteten pa adressering av bestillinger, og det
repeteres her. Nar det gjelder det med & fa erfaring med e-bestilling s& hevder Liv "Det kan godt
hende. Det er kanskje noe man ma ta med i vurderingen.” "Forventningene til Klinisk Arbeidsflate
er sdpass hgy fordi man har hatt elektroniske systemer veldig lenge pa disse tre sykehusene.
Dermed sa er man vant til & bruke det, men dermed sa vil man heller ikke ga tilbake til noe

darligere.”
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Status for prosjektet na er at "Vi er i forhandlinger med leverandgr av KA for & se pa hva vi skal

gjare. Og det er veldig hemmelig, sa...”

----- Original Message —

From: Liv Laugen

To: Kari Mylzender

Sent: Friday, May 20, 2011 1:49 PM

Subject: SV: Intervju_OUS_20110305_meningskondensering_v03.docx

ser vel greit ut dette.

Liv Laugen

F Servic !
Seksjon for Klinikk og isinsk service, KT
Oslo universitetssykehus HF

TIf: (230) 75873

Mokil: 8709751 1|

E-post:_liv.|sugeni@ous.hf.no
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