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LONDONI KIIRABI AUTOMAATSE EDASTUSSÜSTEEMI

 LÄBIKUKKUMINE 1992. AASTAL

Üldistus1.  Käesolev juhtumiuuring käsitleb Londoni kiirabi (Lon don Am bu lance Ser vice –

LAS) automatiseerimise katset 1992. aastal. Esmalt tutvustatakse Londoni

kiirabisüsteemi ja selle automatiseerimise soove. Seejärel vaadeldakse projekti käigus –

spetsifikatsioonis, hankel, projekti haldamisel ja arendamisel – tehtud vigu. Lisaks

käsitletakse ka süsteemi rakendamist ja sellega kaasnenud probleeme. Lõpetuseks

selgitatakse situatsiooni tekkimise põhjuseid ja põhjendusi. 

1.  SISSEJUHATUS

Tänapäeva kiires maailmas on väga oluline koht arstiabil ja kiirabiteenusel. Ülerahvastatud

suurlinnades nagu Lon don on aga eriline tähtsus kiirabisüsteemi tõhususel. Arvestades

kiirabiteenuse kriitilisust oli selge, et Londoni kiirabisüsteem vajab korrastamist ja uuendamist, et

ta vastaks tänapäeva nõuetele. Seetõttu võetigi käsile LAS’i automatiseerimine.

26. oktoobril 1992 alustas tööd Londoni kiirabi uus automaatne edastussüsteem (Com puter

Aided Dispatch Sys tem – CAD Sys tem), mis põhjustas tõsiseid probleeme patsientidele.

Esimese kahe päeva järel pöörduti tagasi osaliselt automatiseeritud edastussüsteemile, kuid

pärast süsteemi täielikku kokkujooksmist 4. novembril võeti taas kasutusele vana ja kindel

manuaalne süsteem.

2. EELLUGU

A. Londoni kiirabi – LAS

Londoni kiirabi on maailma suurim, teenindades rohkem kui 600-ruutmiilist piirkonda, kus elab

umbes 6,8 miljonit inimest. Lisaks püsielanikele käib Londonis tööl ka suur hulk teiste linnade

elanikke ning linna külastavad paljud turistid, mistõttu suvekuudel võib populatsioon paisuda

umbes 10 miljoni inimeseni.

Londoni kiirabi saab iga päev 2000 kuni 2500 kõnet, millest umbes 60% on hädaabikõned. Kiirabi 

meeskond osaleb keskmiselt 1200 intsidendil ning transpordib rohkem kui 5000 patsienti

päevas.
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B. Eelmine automatiseerimise katse

1980. aastate alguses sai selgeks, et on vaja uuendada kiirabi hädaabi-edastussüsteemi.

Riiklikult kehtestati mobilisatsiooniaja standardiks 3 minutit, mis muutis senise manuaalse

süsteemi sobimatuks. Seetõttu hakatigi otsima automatiseerimise võimalusi.

1987. aasta mais kirjutati alla £2,5-miljonilisele lepingule, mille kohaselt tuli edastussüsteem

kolme aasta jooksul osaliselt automatiseerida. Algselt ei pidanud süsteem sisaldama mobiilset

andmeedastust, kuid see lisati siiski spetsifikatsiooni 1989. aastal.

Projekt lõpetati 1990. aastal, kui ebaõnnestusid kaks tippkoormuse jõudlustesti. Selleks ajaks oli

projekt juba ajagraafikust maha jäänud ja koondmaksumuseks hinnati £7,5 miljonit. 

Selle ebaõnnestumise järel koostas konsultatsioonifirma Ar thur Andersen sõltumatu hinnangu,

mis soovitas süsteemi asendada nn võtmed kätte-lahendusega ning hindas sellise süsteemi

maksumuseks £1,5 miljonit ja ajakuluks 19 kuud. Raport kajastas selgelt, et kui sobivat

pakettlahendust ei leidu, siis maksumus ja ajakulu uue süsteemi täielikuks arendamiseks kasvab

tunduvalt.

C. Esialgne manuaalne süsteem

Esialgne manuaalne süsteem koosnes kolmest osast:

• Kõnede vastuvõtmine: juhtkeskuse töötaja märgib üksikasjad eeltrükitud vormile ning
tuvastab vahejuhtumi asukoha koordinaadid kaartide raamatust. Seejärel asetatakse
täidetud vormid konveierilindile, mis transpordib need kesksesse kogumispunkti.

• Vabade kiirabiautode otsimine: vormid võetakse vastu ning antakse vastavalt
asukohaandmetele sobivale ressursijagajale. Ressursijagaja uurib vorme ning tuvastab
duplikaadid. Seejärel võrdleb ressursijagaja vorme iga kiirabiauto kohta salvestatud
infoga ja otsustab, milline auto mobiliseerida. Kiirabiautode olekuvorme uuendatakse
regulaarselt vastavalt raadiooperaatorilt saadud informatsioonile. Kui sobiv kiirabiauto on
leitud, lisatakse tema info algsele vormile ning edastatakse dispetðerile.

• Kiirabiauto mobiliseerimine: dispetðer helistab vastavasse jaama, kus kiirabiauto peaks
asuma, või edastab mobiliseerimise info raadio-operaatorile, kui kiirabiauto on juba
mobiilne. 

Sellisel süsteemil oli mitmeid puudusi, saavutamaks rahvuslikku kolmeminutilist aktiveerimis-

standardit. Näiteks käsitsiotsing kaardiraamatust nõudis tihti puuduliku ja ebatäpse

informatsiooni tõttu mitme alternatiivse asukoha otsimist. Ebatõhus oli ka vormide liikumine

ruumis aeglase konveierilindi abil. Senine süsteem põhines paljuski inimeste isikuomaduste ja

võimete usaldamisel, kuid inimesed pole täiuslikud ning nad ei suuda alati kõiki duplikaate

tuvastada ja kõigi üksuste olekut hallata. Samuti aeglustas süsteemi suhtlus heli teel ning

kiirabiautode oleku jälgimine raadiooperaatorite ja ressursijagajate poolt.

D. Uus, automaatne süsteem

Uus süsteem pidi automatiseerima kõik kolm eespool mainitud ülesannet manuaalsest

süsteemist ning lisaks veel haldama kiirabiautode olekut. Kõik kiirabiga seotud hädaabikõned

suunatakse dispetðerile, kes salvestab vajaliku informatsiooni ja määrab sobiva auto. Kiirabiauto 

valikuga saadetakse info automaatselt sellesse valitud autosse.

Selline süsteem pidi koosnema järgnevatest komponentidest:

• Arvutiseeritud edastussüsteem, mis hõlmaks endas riist- ja tarkvara, juhtumite
salvestussüsteemi ning raadiosüsteemi koos kasutajaliidestega.

• Kaardikuvamise süsteem koos keeruka kaardistamistarkvaraga.
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• Automaatne sõidukite asukoha tuvastamise süsteem, mis koosneks samuti
raadiosüsteemist koos kasutajaliidestega ja mobiilsetest andmeterminalidest ning
võimaldaks positsioneerida optimaalse üksuse, vähendamaks reageerimisaega.

3. KIIRABI AUTOMATISEERIMISE PROJEKT

Kui Londoni kiirabi (LAS) jõudis arusaamisele, et süsteemi automatiseerimine on siiski vajalik ja

sobilikku pakettlahendust ei leidu, siis hakati koostama uut spetsifikatsiooni uuele

edastussüsteemile. Spetsifikatsiooni kirjutasid LAS’i juhtkonnast koostatud projektikomitee ja

süsteemi meeskond, kaasamata sellesse kiirabitöötajaid. Samal ajal toimus ka uue

vanemjuhtkonna määramine.

Uus väljapakutud süsteem pidi olema palju automaatsem kui eelmises projektis ette nähtud ning

esindama edastussüsteemide tõelist kunstiteost. Uus süsteem pidi võimaldama vabastada

töötajaid kõigist manuaalsetest ülesannetest ja lisaks vabastama nad ka kohustusest otsustada.

Töötajad sisestaksid helistajalt saadud info süsteemi ning edasine oleks juba süsteemi teha.

Edastussüsteem leiaks sobiva kiirabiauto ja mobiliseeriks selle, suhtleks meeskonnaga ning

jälgiks nende tegevust ja olekut. 

Süsteem genereeriks veateateid või hoiatusi ainult tõeliselt tõsistel juhtudel, näiteks kui ükski

kiirabiauto ei vabane 11 minuti jooksul. Iga patsiendi ja lähima kolme kiirabiauto asukohad

kuvatakse süsteemis. Meeskonnaga suhtleks ainult süsteem ning viimane annaks häiret, kui

üksus ei kinnita mobilisatsiooni või liigub vales suunas. Samuti teataks kiirabiauto meeskond

süsteemile, kui nad on teel haiglasse ning kui nad on taas vabad mobiliseerimiseks.

Süsteemiga sooviti teha tohutut tehnoloogilist hüpet ja LAS oli sellest täiesti teadlik. Kõik eespool

mainitud hüved tundusid väga lubavad ning et neid veel võimendada, otsustati rakenduse

kasuks, kus kogu süsteem hakkaks tööle üleöö ja täismahus.

A. Spetsifikatsioon

Uue spetsifikatsiooni kirjutamine lõpetati 1991. aasta veebruaris, kui eelmise ebaõnnestunud

projekti katkestamisest oli möödas 3,5 kuud. Suurem osa dokumendist oli koostatud lepingulise

analüütiku ja süsteemi haldaja poolt, kellest viimane polnud vähimalgi määral infotehnoloogiaga

seotud ning kes teadis, et ta peatselt lahkub sellest ametist.

Uus dokument määras süsteemi lõplikuks valmimise ajaks 8. jaanuari 1992, mis jättis uudse

edastussüsteemi arendamiseks napilt 11 kuud.

B. Hange

Sobiva pakkuja leidmiseks korraldati hange. Kuulutus ilmus 1991. aasta 7. veebruaril ning 35

huvitundjale saadeti süsteemi nõuded. Enamik nendest tundis muret äärmiselt lühikese

arendusaja pärast, mispeale hankija teatas, et tähtaega ei muudeta. 

17 ettevõtet tegi oma pakkumise kas tervele või osale süsteemist. Mitmed pakkusid ka

alternatiivset ajagraafikut, kus esialgne süsteem valmiks tähtajaks ning täisfunktsionaalne

süsteem oleks saadaval 1993. aasta alguses. Viimased eemaldati valikust ja allesjäänute

hindamisel lähtuti põhimõttest “odavaim pakkuja, kui pole head ja piisavat põhjust

vastupidiseks”. Pakutud lahenduste kvaliteeti ei arvestatud, sest valitseva valitsuse

finantsjuhised hangete hindamiseks olid maksumusepõhised.
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LAS seadis sisemiseks maksumuse eesmärgiks £1,5 miljonit. Pole selget põhjendust, kuidas

selle väärtuseni jõuti, kuid arvatavasti tulenes see eelmise projekti ebaõnnestumise järgsest

sõltumatust hinnangust. Antud hinnang põhines oletusel, et leidub sobiv pakettlahendus.

Praktikas sellist lahendust ei leitud ning süsteemile lisandusid ka täiendavad nõudmised, nt

mobiilne andmeedastus ja sõidukite asukoha tuvastamise süsteem, mis oleks juba iseenesest

nõudnud aja ning kulu ümberhindamist. 

Kuigi eelnev, väiksema automatiseerimisega projekt ebaõnnestus ning maksumus £2,5 miljonit

ületati kolmekordselt, ei kaheldud uue projekti maksumuse eesmärgiks seatud summas kordagi.

Võrreldes eelmise projekti kestust ja maksumust (3 aastat ja £7,5 miljonit) uue projekti äärmiselt

tiheda 11-kuulise ajagraafikuga ja soovitud maksumusega £1,5 miljonit, siis on raske selles leida

mingit loogikat ja põhjendatust.

Ainult üks pakkuja vastas ajalistele ja maksumuslikele kriteeriumitele. Võitjateks osutus

assotsiatsioon Apri cot Computers’ist, Sys tems Op tions’ist ja Datatrak’ist, kes pakkusid kogu

süsteemi maksumuseks £937 463. Tuleb mainida, et lähimad konkurendid pakkusid

maksumuseks £1,6 ja £3 miljonit. Seega oli võitja ainuke, kes vastas majanduslikule

kriteeriumile. 

Pakkumine oli riistvarapõhine, kus Apri cot Com puters pidi võimaldama PC’de võrgu ja veakindla

failiserveri süsteemi. Sys tems Op tions pidi vastutama edastussüsteemi tarkvara eest, mis

põhineks nende enda Wings GIS’il (GIS – Geo graph ical In for ma tion Sys tem) ning Datatrak pidi

looma automaatse sõidukite asukoha tuvastamise süsteemi. Raadio kasutajaliideste süsteem ja

mobiilsete andmeterminalide ostmine toimuks eraldi Solo Elec tronic Sys tems’ilt, sest eelmises

projektis kasutati nende seadmeid.

Edastussüsteemi tarkvaralise komponendi jaoks, mis oli kogu süsteemi keskne osa, oli

pakkumises määratud kõigest £35 000. Kogu loodava süsteemi tuumaks oli tarkvara, mis pidi

asendama inimese otsustamise ressursside jagamisel, ning seda pakuti nagu muuseas

riistvaratehingu kõrvale. See ärataski LAS’i tähelepanu, et nii tarkvarakriitilisele süsteemile

plaaniti ainult 4% kogu maksumusest. Et eelmine automatiseerimise katse ebaõnnestus suuresti 

just tarkvara keerukuse valearvestuse tõttu, siis juhtis LAS Sys tems Op tions’i tähelepanu

tarkvara tähtsusele ja keerukusele süsteemis. Apricot Com puters, kes oli konsortsiumi juht,

keeldus vastutust enda peale võtmast, sest projekti õnnestumine sõltus tohutult tarkvarast.

Järgnenud tõsiste läbirääkimiste käigus nõustus Sys tems Op tions vastumeelselt konsortsiumi ja

projekti juhtimise kohustustega, kusjuures hiljem selgus, et Sys tems Op tions ei tahtnud üldse

esialgu pakkumises osaleda, kuid Apri cot veenis nad ümber. Samade firmade poolt tehtud

sarnane pakkumine Cam bridge shire Am bu lance Ser vice’ile lükati aga tagasi, sest pakkumises

jäi puudu tehnilisest arusaamast. Kõigile osapooltele oli selge tarkvarakomponendi olulisus kogu 

projektis.

Loodav edastussüsteem oli tunduvalt suurem ja keerukam kui ükski teine süsteem, mille

arenduses need firmad olid varem osalenud. Sys tems Op tions’il kui projekti juhil oli olnud

kogemusi ainult väiksemate ja lihtsamate süsteemidega. Nende põhitegevus oli valitsuse

administratiivtarkvara loomine ning neil puudus igasugune reaalaja, ohutuskriitilise, käsu- ja

juhtimissüsteemi loomise kogemus. LAS’i mõjutas aga fakt, et Systems Op tions oli loonud

süsteeme politseile ja tuletõrjele, kuigi tegelikult olid needki kõigest administratiivsed süsteemid.

LAS’i poolt määratud hankega tegelev töögrupp oli väike ja kogenematu. Hanke tegemisel lähtuti 

madalaima pakkuja põhimõttest ning töögrupp ei võrrelnud kordagi erinevaid pakkumisi

sisulisest poolest. Peamine vastutus lasus jällegi lepingulisel analüütikul ja süsteemi haldajal,

kes oli tavaline kiirabitöötaja. Seega tegi otsuseid juht, kes ootas ametist lahkumist, ja töövõtja

poolt, kes oli kõigest ajutine täiendus organisatsioonile.
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Sys tems Op tions’i soovituskirjad viitasid, et ettevõte on üle koormatud oma praeguste

lepingutega ning sel on probleeme tarkvara tähtaegse valmimisega, kuid hanke töögrupp neid

kaebusi ei uurinud ega ka teadvustanud. Enne lepingu allkirjutamist töögrupi poolt valitud

pakkujaga korraldas kõrgem juhtkond avalikus sektoris revisjoni. Kuigi kontroll ja väline

hindamine näitasid, et protsess on väga riskantne ja nõuab juhtkonna suurt tähelepanu, võeti

siiski vastu heakskiitev otsus.

1991. aasta aprillis toimus LAS’is suur juhtkonna ümberstruktureerimine, mis viis

organisatsioonist viimasegi stabiilsuse. LAS kahanes neljalt osakonnalt kolmele, mis põhjustas

paljude kogenud töötajate lahkumise ning allesjäänud töötajatele suurt stressi. Suurte juhtide

lahkumist kompenseeriti teiste edutamisega või teistele ametitele suunamisega, vähendades

veelgi kompetentsustaset.

28. mail 1991 otsustas LAS konsortsiumiga lepingu sõlmida. Kuid enne lõpliku lepingu sõlmimist

kirjutati alla väiksemale alustuslepingule, et konsortsium saaks juuni- ja juulikuu jooksul

koostada kogu süsteemi disaini spetsifikatsiooni. Viimast vaadati kui kindlustust, et konsortsium

tõesti mõistab LAS’i vajadusi ning on võimeline pakkuma sobivaid lahendusi.

C. Projekti haldamine

Disaini spetsifikatsiooni koostamise ajal proovis LAS panna paika oma projektijuhtimise

strateegiaid. Täheldati ja pandi kirja mitmed murettekitavad asjaolud, kuid neid ei jälgitud ega

uuritud kunagi. Nende hulka kuulusid: projektile täiskohaga pühendatud LAS’i töötaja

puudumine; projekti ajakava mustand ei jätnud aega projekti üle vaadata; kuuekuuline ajakava

oli tunduvalt lühem kui tavaline 18-kuuline plaan teiste munitsipaalüksuste märksa lihtsamate

süsteemide puhul.

LAS’i toeteenuse direktor tegi ettepaneku ühele hanke kaotanud pakkujale viia läbi sõltumatu

kvaliteedikontroll, kuid projekti sisemine töögrupp lükkas selle tagasi, sest leidis, et see on

töövõtja, Sys tems Op tions’i kohustus. 

Lisaks põhjustas muret ka projektijuhtimise metoodika PRINCE rakendamine. Töövõtjal olid

vähesed kogemused projektijuhtimise vallas ning nad polnud veel selle meetodiga kokku

puutunud. Ka LAS’i töötajatel puudus varasem kogemus selle meetodi rakendamisel, seetõttu

korraldati koolitus projekti töötajate meetodiga kurssi viimiseks. Kuid seda teadmist rakendati

väga vähe, samuti ei võetud kasutusele ka mingit muud projektijuhtimise meetodit või vahendit.

 

D. Projekti algus

Pärast disaini spetsifikatsiooni heakskiitu LAS’i poolt sõlmiti  8. augustil 1991 konsortsiumiga

leping, jättes täpselt 5 kuud projekti realiseerimiseks. Kusjuures ametlikku disaini

spetsifikatsiooni üleandmist ei toimunud ning viimane sisaldas väljaarendamata osi.

Regulaarselt plaaniti ja korraldati projekti teemal koosolekuid, mistõttu sai  peagi selgeks, et Sys -

tems Options ei plaani projekti täielikku täitmist, sest nad olid hädas juba enda

tarkvaraülesannete täitmisega. Samuti selgus kiiresti, et meeskonnas puudub kogenud

projektijuht, mistõttu need kohustused kandusid lepingulise analüütiku ja LAS’i toeteenuse

direktori tööülesannete hulka.

Projekti käigus jäi tegemata palju vajalikke asju. Sys tems Op tions ei viinud kordagi läbi ei terve

süsteemi ega ka ainult oma koodi kvaliteedikontrolli. Muudatusi ei hallatud ega dokumenteeritud. 

Testimise plaanid puudusid ja integratsiooniteste ei kavandatudki. Konsortsium ei tegelenud
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kordagi projektjuhtimise ülesannetega. Kogenematud LASi töötajad olid ainukesed, kes

proovisid vähesel määral projekti hallata.

Kolmanda osapoolega, Solo Elec tron ics’iga, kellelt osteti suhtlusriistvara, sõlmiti leping alles 16.

septembril 1991. See toimus 2 kuud pärast süsteemi disainilepingu sõlmimist ja kõigest 4 kuud

enne lõpptähtaega. Lepingu eesmärgiks oli päästa eelmise, ebaõnnestunud projekti

võtmeelemendid. Samas hilinesid kõik tarkvara üleandmised ning Sys tems Op tions põhjendas

neid just selle hilinenud lepinguga, sest nende tarkvara pidi otseselt suhtlema

kommunikatsiooniseadmete liidestega.

Oktoobris palkas LAS uue süsteem haldaja ja juhi, kes viis kohe novembris läbi projekti ametliku

ülevaatuse. Seejärel viidi olukorraga kurssi LAS’i vanemjuhtkond. Raporti tähtsamad tulemused

olid järgmised: projekti ülevaatamiseks oli liiga vähe aega; vajati suurendatud kvaliteedihaldust;

kuhjusid murettekitavad tehnilised probleemid; ning süsteemi tähtaeg – jaanuar – tuleks säilitada

vaid pakkujale surve avaldamiseks. Avaliku huvi ja surve tõttu pöörduti tervishoiuministri poole,

kes vastas, et valitsuse seisukoht on: konsortsium on täiesti võimeline seda ülesannet täitma.

Seetõttu jättis LAS’i vanemjuhtkond probleemidele reageerimata.

Detsembri keskel sai selgeks, et tähtaeg 8. jaanuar 1992 pole saavutatav. Selleks ajaks, kui

tähtajani oli jäänud ainult 3 nädalat, oli edastussüsteemi tarkvara poolik ja testimata, raadio

kasutajaliideste süsteemi polnud veel kätte toimetatud, andmeterminalide asend ja disain

kiirabiautodes vajas muutmist, sõidukite asukoha automaatse jälgimise süsteem oli osaliselt

paigaldamata ning osade raportite kohaselt ei andnud ka täpset ega usaldusväärset infot. Lisaks

kõigele eelnevale polnud toimunud ka kiirabimeeskonna ega juhtimistoa operaatorite koolitust.

E. Mitmefaasiline arendus

Detsembri lõpuks lepiti kokku, et süsteem ei valmi õigeaegselt ning loodi uus kava süsteemi

kolmesammulise arendamise ja rakendamisega. Uueks lõpptähtajaks määrati 26. oktoober

1992. 

Esimene faas pidi automatiseerima ainult kõnede vastuvõtmist. Kõne andmed ja sündmuse

asukoht salvestatakse ja seejärel prinditakse. Edasine toimub juba manuaalse süsteemi järgi.

Teine faas pidi parandama asukoha määramist. Ressursijagajatele võimaldatakse terminalid

koos helistamise informatsiooniga, kuid sõidukite asukoha määramine ja jälgimine ning

kiirabiautodele õnnetusest teatamine on juba süsteemi ülesanne. Samas jääb tegelik

ressursside identifitseerimine ja mobiliseerimine endiselt siiski ressursijagajate juhtida. Kolmas

faas peaks võimaldama juba täielikult automatiseeritud süsteemi, kus ressursijagajad muutuvad

üleliigseks, sest kogu ressursi haldamine ja mobiliseerimine on tarkvarapõhine.

Etapilisus tõi kaasa probleeme. Näiteks esimeses faasis oli tarvis printereid, mida polnud

automaatse süsteemi jaoks ette nähtud. Nende lisamine tekitas lukustuvaid ekraane,

serveritõrkeid ja ka kõnede kaotust veebruaris, kui printer välja lülitati ja sellega ta puhvermälu

tühjendati. 

Esimese ja teise faasi tarkvara katsetamine oli väga ebaregulaarne. Kõigile kolmele LAS’i

osakonnale anti osaliselt automatiseeritud süsteemide erinevad versioonid ning neid muudeti ja

parandati üksteisest sõltumatult. Seetõttu polnud erinevatele osakondadele toimetatud

tarkvarad sama funktsionaalsuse ning töövõimelisusega, mis põhjustas kohe ka tarkvara vigu,

seadmete tõrkeid, ebatäpset või puuduvat informatsiooni sõidukite asukohakohta ja nõrka

raadiosuhtlust. Olemasolevale kaosele andis lisa veel kiirabimeeskonna ja juhtimistoa

operaatorite koolituse puudumine.
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1992. aasta märtsis oli teise faasi üleandmise tähtaeg, mis kujunes suureks süsteemi krahhiks.

Tulemuseks olid 30-minutilised viited hädaabikõnes, hilinenud kiirabi ja kadunud

juhtumiteraportid. Selle peale kinnitas LAS’i pressiesindaja, et muretsemiseks pole põhjust, sest

tegu on normaalsete, nn hambumisprobleemidega. Seejärel korraldati uus süsteemi ülevaatus,

mille tulemused olid järgmised: raadio kasutajaliideste süsteem tõrkus peaaegu iga päev; tervele 

kommunikatsioonisüsteemile polnud tehtud hääletugevuse teste; puudus tehtud muudatuste

jälgimise võimalus; töötajad olid koolitamata. Raportis ei tehtud mingeid ettepanekuid ega

soovitusi edasiseks, seega ei järgnenud ka mingit tegevust LAS’i vanemjuhtkonna poolt.

LAS ja valitsuse ministrid said mitmeid tõsiseid ning hoiatavaid kirju arvutite audiitorfirmadelt,

ohutus- ekspertidelt ja ohutuskriitiliste süsteemide spetsialistidelt. Aprillis ei õnnestunud sadadel

helistajatel kiirabi kätte saada, mispeale LAS süüdistas avalikkust liini ummistamises. Kuhjuvad

kaebused ja mured lükati tagasi selgitusega, et faasiline lahendus ongi selleks, et tuua esile

probleeme ja et lõppsüsteem hakkab ilmselgelt korralikult tööle.

Enne kolmanda faasi lõppu kuhjusid juba uued probleemid: terminalid lukustusid aeg-ajalt;

suhtluskanalid olid üle koormatud; sõidukite asukoha jälgimissüsteem andis väära infot;

meeskonnad ei kasutanud neid sõidukeid, mis olid süsteemis; süsteem oli aeglane; süteem ei

suutnud tuvastada lähimat kiirabiautot; sõidukite asukoha jälgimissüsteem ei suutnud tuvastada

iga 53. kiirabiautot sõidukite grupist. Selle kõige tulemusel kadus osa kõnesid süsteemist ning

samas ei saanud teised kiirabiga ühendustki. Lisaks määrati kiirabiautodele valed koodid ja osa

autosid lihtsalt kadusid süsteemist. Ootel olevad kõned ning erandjuhtumite sõnumid lükkasid

ekraanilt eelnevad kõned ja sõnumid, mis olid veel lahendamata.

Seega polnud süsteem kordagi enne kolmandat faasi stabiilne ega ka töökorras üheski LAS’i

osakonnas. Samal ajal lasus LAS’il pidev ja tugev valitsuse surve kulusid vähendada, sest

eelarve oli juba suuresti ületatud.

4. TÖÖTAV SÜSTEEM

Esmaspäeval, 26. oktoobril 1992 kell 3 öösel pidi algama kolmanda faasi kasutuselevõtt ja kella

7-ks hommikul pidi olema uus süsteem täielikult töökorras. Selleks tuli teha suuri

ümberkorraldusi. Kõik kolm osakonda tuli paigutada ühtsesse juhtimisruumi. Eelnevalt vajalikud,

kuid nüüd üleliigsed seadmed, nagu printerid, tuli eemaldada ning seejärel inimesed sättida

vastavalt ametile erinevatesse ruumi osadesse.

A. Süsteemi probleemid

Enne süsteemi väljalaskmist oli teada, et süsteemis on kaks tarkvaraviga, mis võisid põhjustada

teenuse tõsist halvenemist ja süsteemi töötamise lõpetamist. Samuti oli teada veel 44 viga, mis

võisid põhjustada operatiivseid probleeme ja mõjutada patsientide eest hoolitsemist, ning lisaks

veel 35 väiksemat probleemi. Seega oli enne süsteemi töölerakendamist teada kokku 81

väljapaistvat probleemi. Kõigele krooniks polnud tervele süsteemile tehtud ka stressitestimist

ega mingid varuplaane juhuks, kui süsteem peaks tõrkuma.

Keskhommikuks oli teada, et kiirabi saabub sündmuskohtadele hilinemisega, mistõttu hakkasid

tulema korduskõned. Helistajad ootasid rohkem kui 30 minutit, samas mõned kõned lihtsalt

kadusid süsteemist. Kaardisüsteem keeldus tunnistamast teatud teid ja aadresse, seega pidid

operaatorid kasutama jälle kaardiraamatuid ning telefoni, et edastada infot kiirabi

meeskondadele, kelle kohta süsteemis info puudus. Süsteemi ujutasid üle veateated, mis ilmusid 
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kõigisse terminalidesse, ning hoiatused, et kiirabi ületab oma saabumistähtaegu. Tundus, et

kiirabi jäi hiljaks, ei jõudnud üldse sündmuskohale või siis saabus korraga mitu meeskonda.

Lisaks veel blokeerusid operaatorite ekraanid ja andmeterminalid.

B. Süsteemi ülekoormatus

Ülekoormatud süsteem kuvas ainult viimaste kõnede kogumit. Uued kõned lükkasid vanad

kõned lihtsalt ekraanilt välja, isegi kui nendega poldud veel tegeldud. Süsteem oli aeglane

kinnitussõnumite registreerimisel, mis põhjustas üleliigseid hoiatussõnumeid, mis samuti

lükkasid eelnevat informatsiooni ekraanilt ja aeglustasid veelgi süsteemi tööd.

Süsteemi disain eiras raadiopõhiste süsteemide piiranguid linnapiirkonnas. Süsteem toetus

kiirabiauto asukoha ja oleku andmete edastamisel suuresti raadioühendusele. Informatsioon pidi 

olema alati täiuslik ning kordagi ei katsetatud süsteemi reaktsiooni poolikutele või vigastele

andmetele.

Eelnevad probleemid kasvatasid hoiatussõnumite hulka, mis põhjustas kordushelistamisi, mis

omakorda süvendasid süsteemi ülekoormatust.

C. Tulemused

LAS laskis süsteemil töötada veel 36 tundi, mille jooksul jätkus täielik kaos. Uued kõned kirjutasid 

üle seni tegelemata kõned, vastamata kõned kuhjusid ja põhjustasid veel hoiatussõnumeid, mis

omakorda aeglustas süsteemi tööd. Segaduses prooviti süsteemi kiirendada, kustutades

veateadete järjekorrad, mis põhjustas kõnede viidete kadumise.

Teisipäeval, 27. oktoobril kell 2 päeval otsustati asendada kolmanda faasi süsteem

poolautomaatse esimese ja teise faasi süsteemiga. Rohkem kiirabi- ja juhtimistoa töötajaid

kutsuti tööle, et vähendada tegemata tööde järjekorda. Samal ajal püüdsid arvutiinimesed uuesti

koguda ja uurida veateateid ning taaslaadida süsteemi.

Selle 36 tunni jooksul sai LAS rohkem kui 900 kaebust teeninduse kohta. Arvatakse, et kuni 46

kiirabi vajanud patsienti võis surra seoses puuduliku kiirabisüsteemiga nende kahe päeva

jooksul. Kiirabi ooteajad venisid tundideni, mõni patsient pidi ootama kuni 11 tundi. Selliste

hilinemistega leidsid nii mõnedki patsiendid ise tee haiglasse, kas või ühistransporti kasutades.

D. Vabandused ja põhjused

Kõigepealt väitis LAS’i juhtkond, et 26. ja 27. oktoobril tehti tavalisest rohkem kõnesid, mis

põhjustas süsteemis probleeme ja vähendas teenuse kvaliteeti. Uuringugrupp lükkas selle väite

ümber, sest selle põhjal transporditi nendel kahel päeval isegi vähem patsiente kui oktoobris

keskmiselt päevas ning kõnede hulk oli vaid 6% rohkem kui oktoobri keskmine. Isegi

korduskõnedega koos jäi helistamine oodatud kõnede hulga piiridesse.

Seejärel arvas LAS’i juhtkond, et kiirabimeeskond tahtlikult saboteeris süsteemi, kuid seegi

osutus ekslikuks. Meeskond tundus siiski leppivat uuendustega, kuigi vastumeelselt.

Kiirabiautodes tuli vajutada kuut nuppu õiges järjekorras, mis võis põhjustada teatud eksimusi

nuppude vajutamisel, kuid Datatrak, selle süsteemi osa eest vastutav töövõtja, teatas, et

töötajate vastupanu polnud sugugi suurem kui teistes ettevõtetes. Seega ei paistnud see

süsteemi ebaõnnestumises rolli mängivat.

LAS’i juhtkond kaebas ka töötajate koolituse puudumise üle ja uuringugrupp nõustus sellega.

Koolitused olid plaanitud vahetult enne esialgset tähtaega (8. jaanuar 1992). Juhttoa töötajatele

korraldati kahepäevane tutvumisharjutus ning kiirabimeeskonda koolitati eraldi. Vahetult pärast
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koolitusi protesteerisid töötajate esindajad ebapiisava koolituse tõttu. See kõik koos süsteemi

kümnekuuse hilinemisega ja pidevate muudatustega põhjustasid kokkuvõttes ebapiisava,

pooliku ja kohati isegi asjasse mittepuutuva koolituse.

Uuringugrupi raport tuvastas veel mõned kriitilised vead. Süsteem vajas täiuslikku

informatsiooni, et asukoha tuvastuse ja jälgimise algoritmid suudaksid rahuldavalt töötada.

Kiirabimeeskonna, terminalide ja süsteemi vahel olid kehvad kasutajaliidesed, mis võis

põhjustada ka mõningate nuppude vajutamist vales järjekorras. Katsetusajal juhtus pidevaid

ekraani lukustusi, mispeale töötajaid õpetati lihtsalt uuestikäivitust tegema. See kõik viiski

hilinenud ja dubleeritud kiirabimeeskondade määramiseni ning sealt edasi hoiatussõnumite ja

süsteemi ülekoormamiseni.

Kusjuures süsteemile poldud kunagi tehtud koormustesti, et näha süsteemi reaktsiooni

ekstreemsetes situatsioonides, katastroofiolukordades või süsteemi tööd osalise või vastandliku

informatsiooni korral. Lisaks olid operaatorid nõrgalt koolitatud, kogenematud ning neid oli ka

liiga vähe.

5. LÕPPTULEMUS

Vähendatud funktsionaalsusega, osaliselt automatiseeritud süsteem jätkas tööd veel 10 päeva.

4. novembril 1992 hakkas süsteemi töö tunduvalt aeglustuma, kuni kogu süsteem jooksis lõpuks

täiesti kokku.

Operaatorid proovisid süsteemi taaskäivitada, nagu neile oli õpetatud, kuid see enam ei aidanud

ning tagavarasüsteem ei hakanud samuti tööle. Seejärel otsustas LAS tagasi pöörduda esialgse

manuaalse edastussüsteemi juurde. 

Selle kõige peale kinnitas LAS’i süsteemi haldaja, et arvutid ei  vedanud alt, kuigi ta ei osanud ka

öelda, mis siis juhtus. LAS’i tarkvaraspetsialist kaitses hanke võitnud assotsiatsiooni valikut

väitega, et ka ükski teine ettevõte poleks saanud Londoni vajaduste rahuldamisega paremini

hakkama. Sys tems Op tions keeldus aga üldse juhtunut kommenteerimast.

A. Tehnilised probleemid

Uuringugrupp tuvastas, et süsteemi lõpliku kokkujooksmise põhjustas Sys tems Op tions’i

programmeerimisviga. Tegemist oli mälulekkega, kus tarkavara ei vabastanud failiserveri mälu

pärast iga kiirabiauto mobiliseerimist ja seega kasutati lõpuks kogu vaba mälu ära. Põhjuseks oli

tahtmatult ununenud koodiosa, mis viiski kogu mälu kasutamiseni ning süsteemi kokku-

jooksmiseni.

Tagavarasüsteem ei hakanud tööle, sest see oli pärast kolmanda faasi ebaõnnestumist ümber

seadistatud. Tagavarasüsteem oli disainitud, kui osa tervest paberivabast  süsteemist.

Printeritega süsteem oli mõeldud ajutise lahendusena ja seda süsteemi ei testitud kunagi,

kusjuures printeripõhise süsteemi ebaõnnestumist isegi ei kaalutud.

Sys tems Options tunnistas uuringugrupile, et paljutki nende programmist oleks saanud

parandada. Suurem osa nende koodist oli kirjutatud Vi sual Ba sic’u programmeerimiskeeles, mis

on sobilikum kiireks süsteemi prototüüplahenduseks. Valitud programmeerimiskeel on väga

aeglane ja võib võtta mitu sekundit, et ekraani üle joonistada. Seetõttu laadisid juhtimistoa

töötajad eelnevalt kõik ekraanid, mida võis vahetuse ajal vaja minna. Lisaks sellele, et Visual Ba -

sic on aeglane ja kõige ebasobivam vahend ohutuskriitiliste süsteemide loomiseks, oli ta sel ajal
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lisaks uus arendusvahend. Seega kasutas Sys tems Op tions uut ja veel kontrollimata vahendit,

mille kohta polnud ei kogemusi ega ka teadmisi käsujuhtimise ohutuskriitiliste süsteemide vallas.

Uuringu raport viitas sellele, et  Sys tems Op tions pani end olukorda, kus ta äkitselt avastas, et

asuvad väljaspool oma võimete piiri. Samas tõdes ka raport, et ükski tarkvaraarendusfirma

poleks suutnud pakkuda töötavat lahendust, arvestades projektile pandud piiranguid ja nõuete

mahtu.

6. KOKKUVÕTTEKS

Üldiselt võib öelda, et LAS’i poolt üritatud tehnoloogiline hüpe osutus ilmselgelt liiga suureks ja

nad ei kaalunud oma soove piisavalt põhjalikult.

Esiteks ei võetud õppust eelmisest ebaõnnestunud automatiseerimise katsest ning hüpati pea

ees ja kiirustades järgmisesse projekti. Lisaks suhtuti hankel pealiskaudselt kiirabiteenuse

kriitilisusse, lähtudes vaid hinnast ja olles paindumatud ajakava suhtes. Olukorrale ei lisanud

stabiilsust ja korda ka LAS’i organisatsioonilised muutused ning puudulik projekti juhtimine.

Samuti alahinnati inimfaktori ja harjumuste tähtsust, jättes kõrvale süsteemiga vahetult töötavate

inimeste ettepanekud ning arvamused. Kõige tipuks prooviti hetkega asendada täiesti uudset

süsteemi, mille testimine oli puudulik. On selge, et kogu selline segadus ja tehnoloogilise hüppe

idee sai endaga kaasa tuua ainult veel hullemat segadust. See kõik koos hanke võitja

oskamatusega kombineerus projekti ja süsteemi täielikuks läbikukkumiseks.

1993. aasta 1. märtsil avaldati valitsuse uuringu raport, mis kirjeldas projekti haldamise kaost,

plaanide täielikku puudumist ja tehnilist oskamatust. Raporti esitlusel mainiti, et projektis tehti

kõik vead, mida raamatust leida võib. Pärast ajakirjanduse survet tunnistas LAS’i juhtkond, et

nad põhjustasid tohutuid kahjusid Londoni inimestele ega suutnud pakkuda oma teenust, nagu

oleks pidanud. Sys tems Op tions kaotas lepingu administratiivsüsteemi loomiseks Staffordshire’i

Tuletõrje- ja Päästeteenistusele, mida nad olid antud süsteemi hankel kasutanud kompetentsi

tõestusena. 

Lõppkokkuvõttes on see ebaõnnestumine suurepäraseks näiteks, mida ja kuidas ei tohi teha

ohutuskriitilise süsteemi arendamisel, alustades hankest ja lõpetades rakendamisega.

Arvestades kõiki projekti käigus tehtud vigu ja tagajärgi, ei pane ka imestama, et seda juhtumit

iseloomustatakse väljenditega „vigade komöödia”, „fiasko” ja „katastroof”.
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