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SaZetak: Implementacijom novih tehnologija u zdravstvu stvaraju se nove prakse, razliite od
tradicionalnih medicinskih postupaka. Znanstvena literatura smatra da su nove tehnologije Cesto u
suprotnosti s uobi¢ajenim nacdinima lijeCenja te postaju prijetnja postoje¢im podjelama rada i
odgovornosti izmedu zdravstvenih djelatnika i njihovih medicinskih domena. Nadalje, smatra da tenzije
1 sukobi koji proizlaze iz tih kontradikcija usporavaju implementaciju novih tehnologija i procedura u
zdravstvenim organizacijama. Ovaj ¢lanak, medutim, dovodi u pitanje takve pretpostavke, tvrde¢i da su
sukobi starih i novih praksi ili izmedu praksi razli¢itih medicinskih domena zapravo pokretaci inovacija.
Kulturno-povijesna teorija aktivnosti (Engestrom, 1987; 2001; Blackler, 2009) promice dijalekticki
pristup istrazivanjima implementacije novih tehnologija u organizacije te tvrdi da nije nuzan konsenzus
izmedu starih i novih, kao ni izmedu domenski specifi¢nih praksi kako bi se uspjesno implementirale
nove tehnologije, uz uvjet zajednickog cilja aktivnosti. Naprotiv, kontradikcije i napetosti izmedu
razli¢itih nacina rada smatraju se redovitim karakteristikama sustava aktivnosti pri uvodenju novih
tehnologija u organizacije. U ovom ¢lanku predstavljaju se rezultati dugogodisnje studije slu¢aja bolnice
koja je uvela novu tehnologiju imena TAVI (transkateterska ugradnja aortnog zaliska) u svoje
kardiokirur§ke postupke. Novonastalom procedurom omoguceno je lijeCenje dotad inoperabilnih
pacijenata koji boluju od stenoze aorte sréanog zaliska. Tijekom petogodi$njega etnografskog
istrazivanja njezine implementacije zabiljezene su mnogobrojne kontradikcije i1 poteskoce u napretku
ove inovacije. Primjenom kulturno-povijesne teorije aktivnosti na slucaj, uoCene su razliCite
kontradikcije za koje se isprva Cinilo da usporavaju njezin napredak. Medutim, ispostavlja se da je
upravo iz njih nastala ekspanzija aktivnosti lijecnika i transformacija lijeCenja stenoze aorte. lako se iz
studija slu¢aja ne mogu postavljati generalizacije, ovim se primjerom pokazuje korisnost upotrebe
kulturno-povijesne teorije aktivnosti u istrazivanjima modernizacije zdravstvenih organizacija. Stoga
ovaj Clanak pridonosi razvoju novih teorijskih pristupa i metoda, pozivajuci istrazitelje i teoreticare
implementacija novih tehnologija da preispitaju postoje¢a razumijevanja tih procesa.

Kljucéne rije¢i: implementacija novih tehnologija, tehnoloske promjene, zdravstvene organizacije,
interdisciplinarni rad, kulturno-povijesna teorija aktivnosti (CHAT), studije prakse
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1 Uvod

Omogucujuci ucinkovitije metode lijeCenja i poboljSavajuci troskovnu ucinkovitost zdravstvenih usluga
tehnoloske inovacije jedan su od glavnih pokretaca pozitivnih promjena u zdravstvu (Omachonu i
Einspruch, 2010). S druge strane, iz razlicitih razloga mnoge klini¢ki dokazano superiornije medicinske
inovacije ne ulaze u standardnu upotrebu (Fleuren, Wiefferink i Paulussen, 2004). Literatura o
implementaciji inovacija u zdravstvenim organizacijama istice brojne ¢imbenike koji onemogucuju ili
usporavaju uspjesnu implementaciju novih medicinskih tehnologija (Ferlie et al., 2005; Currie et al.,
2012; Greenhalgh et al., 2017). Medu istaknutim ¢imbenicima je otpor medicinskog osoblja prema
novim tehnologijama, bilo da proizlazi iz individualnih stavova ili iz ukorijenjenih kulturnih normi.
Prepreke kao §to su nekompatibilnost novih tehnologija s postoje¢im organizacijskim strukturama,
ukorijenjene navike ili rutine, ograniCeni resursi i neizvjesnost, ometaju usvajanje novih tehnologija,
¢ime ograniCavaju utjecaj novih tehnologija na medicinske prakse u zdravstvenim organizacijama.
Postojece prakse Cesto opstaju ¢ak 1 kada jedinstveni tehnoloski uredaji omogucuju vrsne nove tretmane.
Mnoge inovacije u zdravstvu zahtijevaju suradnju zdravstvenih djelatnika iz razli¢itih domena.
Napetosti izmedu profesionalnih skupina najizrazenije su u interdisciplinarnom radu (Freidson, 1970;
Abbott, 1988; Blume, 1992; Nancarrow 1 Borthwick, 2005; Ferlie et al., 2005; Burri, 2008; Currie 1
White, 2012). Tijekom implementacije nove tehnologije i medicinske procedure u dinamici
interdisciplinarnog rada iznose na povrSinu interese i izazivaju napetosti izmedu skupina medicinskih
strunjaka iz razli¢itih domena. Ti su procesi obiljezeni sukobima izmedu disciplinskih skupina, a
sredi$nja su pitanja nadleznosti nad novom tehnologijom, podru¢jem rada ili procedurom (Abbott, 1988;
Barley, 1986; Zetka, 2001; Burri, 2008; Verrier i Mack, 2014; Lindberg et al., 2017). Stovise, promjene
u medicinskim nadleznostima izmedu prakti¢ara su kriticni procesi koji odreduju buduénost medicine.
Kako Abbott (1988) tvrdi, u zdravstvenim organizacijama dinamika sporova nadleznosti stvara obrasce
za razvoj buducih organizacijskih struktura zdravstva.

Ovaj ¢lanak temelji se na istrazivanju implementacije nove minimalno invazivne procedure, koja je
primjer implementacije novih tehnologija u lijecenju kardiovaskularnih bolesti. To je studija slucaja
uvodenja nove procedure imenovane “transkateterska ugradnja aortnog zalistka® (u nastavku: TAVI) u
jednoj norveskoj bolnici. TAVI tehnologije sluze lijeCenju pacijenata koji prethodno nisu mogli biti
operirani, a koji pate od suzenja aorte srca (u nastavku: AS). Tipi¢ne kirurSke intervencije za stenozu
aorte zahtijevaju da pacijenti budu pod punom anestezijom kako bi se velikim rezovima pristupilo
prsnom podruc¢ju. Kod minimalno invazivnih koronarnih intervencija stentovi u krvne Zile u srcu
postavljaju se kroz male rezove (tzv. “keyhole cuts™) i katetere, tako da se pacijenti koji ne mogu
podnijeti teSke operacije ipak mogu lijeciti. Danas se primjenjuju i kirurSka zamjena aorte sréanog
zaliska (SAVR) i1 njezina minimalno invazivna inafica TAVI (transkateterska ugradnja aortnog
zalistka). Minimalno invazivni TAVI polako zamjenjuje SAVR u Norveskoj i u ostatku svijeta, te je u
posljednjem desetlje¢u uveo znacajne promjene u organizaciji kardioloskih disciplina u zdravstvu.
Istrazivanje se fokusira na Intervencijski centar SveuciliSne bolnice u Oslu, obuhvacajuéi pet godina po
uvodenju TAVI-ja u njegovu klini¢ku praksu (od 2011. do 2016. godine). Intervencijski centar (IVC) je
centar za istraZivanje i razvoj pri Sveucili$noj bolnici u Oslu osnovan 1996. godine radi ispitivanja novih
postupaka i uredaja te njihova razvoja u standardnim metodama lije¢enja. U 2011. godini, kada je
istrazivanje pokrenuto, skupina prakticara novoga TAVI-ja bila je u fazi uspostavljanja tima s
organizacijskim, koordinacijskim i vodstvenim problemima. Kardiokirurzi su prethodno bili odgovorni
za lijeCenje aortne stenoze, dok su intervencijski kardiolozi izvodili minimalno invazivne postupke.
Spajanjem u multidisciplinarni postupak, ti su stru¢njaci morali zajedno raditi uz razlicite povijesti,
tradicije, znanja, pravila, navike i na¢ine rada, odnosno radne prakse. Promatrajuci njihov proces razvoja
koristenja navedene nove tehnologije tijekom pet godina, od eksperimentalne upotrebe do standardne
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prakse, mogle su se prouciti razli¢ite tocke razilazenja prakticara i raspraviti o njihovim implikacijama
za napredak uvodenja primjerene medicinske inovacije. U nastavku rada donosi se teorijski okvir
(kulturno-povijesna teorija aktivnosti), pregled literature u podrucju organizacijskih studija
implementacije novih tehnologija u zdravstvu te metodoloski pristup i opis metode. Nakon toga, opisan
je proces implementacije TAVI-ja kao studije slucaja, podijeljen u dvije vremenske faze te analiziran
kroz okvir kontradikcija tijekom tih procesa. Slijedi diskusija pronalazaka i zakljucci.

2 Teorijski okvir

Primarno istrazivanje slucaja implementacije navedene nove tehnologije (TAVI) vecinski je provedeno
na lokalnoj razini (Swanborn, 2010) kao studija novih praksi u nastajanju (Schatzki, 2001; Nicolini,
2012; Gherardi, 2019). Studije temeljene na empirijskoj analizi razvoja novih praksi (PBS) provode se
u vrlo Sirokim podruc¢jima istrazivanja, obuhvacajuci brojna istrazivacka polja i teorije (za pregled,
pogledati Schatzki, 2001; Corradi, Gherardi i Verzelloni, 2010; Feldman i Orlikowski, 2011; Nicolini,
2012; Gherardi, 2019). Nicolini i Monteiro (2017) napominju da ¢e uvijek postojati djelomi¢na
neslaganja i napetosti izmedu komponenata prakse. Da bi se istrazile suprotnosti i napetosti unutar i
izmedu domenski specifi¢nih praksi u stvaranju novoga medicinskog postupka, u ovom se ¢lanku
predlaze primjena koncepta kontradikcija preuzeta iz kulturno-povijesne teorije aktivnosti (CHAT)
(Engestrom, 1987; 2001; Blackler, 2009). Kulturno-povijesna teorija aktivnosti (u nastavku: CHAT)
posvecena je razumijevanju napetosti i kontradikcija izmedu razli¢itih elemenata prakse. Okvir teorije
aktivnosti relativno je novi pristup proucavanju implementacije novih tehnologija u zdravstvu (Blackler,
2009; Allen et al., 2013; Karanasios, 2018). Poput teorija prakse, i ova teorija smatra radnu aktivnost
rezultatom meduodnosa Sirokog raspona ljudi, alata, pravila, zajednica i drugih praksi (Nicolini, 2007).
Analiticka jedinica teorije aktivnosti je kulturno i povijesno proizvedeni sustav aktivnosti koji obuhvaca
zajednicki cilj prakse (objekt aktivnosti), uklju¢ene u rad na zajednickom cilju (kolektivni subjekt),
materijalne 1 epistemicke alate kojima se koriste, pravila koja upravljaju na¢inom obavljanja rada,
podjela rada ljudi kako bi postigli svoj cilj i Siru zajednicu prakticara koji se bave tim radom (Engestrom,
1987; 2001; Greig i Nicolini, 2015). Ti su elementi povezani zajednickim ciljem prakse — objektom
aktivnosti koji uspostavlja kolektivni prostor aktivnosti, motivacije za zajednicki napor i ukupni smjer i
rezultat zajednickih aktivnosti (Engestrom i Blackler, 2005). U CHAT-u postoji velika razlika izmedu
alata i objekta. Fizicki alati, poput uredaja i instrumenata omogucuju obavljanje aktivnosti, dok su
objekti aktivnosti zajednicki ciljevi Citavog sustava aktivnosti. lako je objekt aktivnosti nositelj ciljeva
1 aktivnosti svih ukljucenih u rad, oni mogu imati i razli¢ita shvacanja njegove tocne prirode i svrhe.

U ovom se ¢lanku poziva na kulturno-povijesnu teoriju aktivnosti kao sredi$nju jer teoretizira kako
razli¢ita shvacanja novih praksi ili motivi razli¢itih skupina mogu biti kontradiktorni. Termin
kontradikcija upotrebljava se kako bi opisao da u multidisciplinarnoj praksi TAVI-a, nesSto unutar
elementa ove prakse, izmedu elemenata prakse ili izmedu multidisciplinarnih praksi koje je Cine jest
nespojivo. Kontradikcije opcenito oznacavaju tvrdnje koje izricu ocito nespojive ili suprotne stvari.
Putnam, Fairhurst i Banghart (2016) sintetiziraju definicije pojma kontradikcija razli¢itih autora u
studijama organizacije i menadZmenta te definiraju kontradikcije kao ,,bipolarne suprotnosti koje su
medusobno isklju¢ive i meduovisne tako da suprotnosti definiraju i potencijalno ponistavaju jedna
drugu® (str. 6, prijevod autorice). Iznenadujuce je, medutim, da u njihovu pregledu nedostaje
interpretacija iz teorija aktivnosti koja govori da su kontradikcije povijesno akumulirane (Engestrom,
2001) i, iako meduovisne, nisu medusobno iskljucive, ne definiraju jedna drugu niti se medusobno
ponistavaju. Naprotiv, definicija kontradikcija iz CHAT teorije naglaSava supostojanje (ponekad
bipolarnih) suprotnosti koje mogu koegzistirati.
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Slika 1. Prikaz modela kulturno-povijesne teorije aktivnosti
Izvor: Obrada autorice prema Engestrom (1987, str. 78)

Slika 1. prikazuje model kulturno-povijesne teorije aktivnosti prema Engestrom (1987, str. 78).

3 Pregled istraZivanja

Zdravstvene ustanove i njihovi sustavi su povijesno akumulirane organizacije koje su naglaseno
nefleksibilne u podjeli rada te pravilima i postupcima, velikim dijelom radi sigurnosti pacijenata i
uspostavljanja odgovornosti u lije¢enju (Martin, Currie i Finn, 2009). No medicinske inovacije i nove
tehnologije Cesto probijaju konvencije uspostavljenih medicinskih praksi i odnosa (npr. Barley, 1986;
Nicolini, 2006; Oborn, Barrett i Davidson, 2011; Beane i Orlikowski, 2015; Beane, 2019; Sergeeva,
Faraj i Huysman, 2020). U terminologiji ovoga ¢lanka, kontradikcije se mogu pojaviti i pojavljuju se
izmedu starih i novih tehnoloski omogucenih nacina obavljanja zdravstvenog rada. U organizacijskim
studijama uvodenja novih medicinskih uredaja u multidisciplinarni rad, uvodenje tehnologija uzrok je
reorganizacije medicinskih nadleznosti izmedu disciplina.

Sukobi profesionalne nadleznosti nad novim podruc¢jem rada i medicinskim tretmanom kao rezultat
uvodenja nove tehnologije u medicinski rad mogu se objasniti na dva na¢ina koji se djelomic¢no
preklapaju. Prva mogucénost je da nove tehnologije donose nove nacine rada i, u skladu s tim, prethodne
radne prakse mogu biti u neskladu s novonastalim praksama. Konstitutivni elementi medicinskih praksi
koje su bile ranije institucionalizirane ili na drugi nacin legitimizirane postaju potencijalni izvori
nekompatibilnosti kada se uvedu nove tehnologije (Greig i Nicolini, 2005). Primjerice, postojece prakse
lijeCenja odredenih bolesti temelje se na prethodnim definicijama bolesti (Mol, 2002), metodama
lijeCenja, interesima i iskustvima doktora (Kellogg et al., 2006; Nicolini, 2010; Beane i Orlikowski,
2015). Nove prakse i metode lijeCenja mogu biti nekompatibilne s njima tako da sukob njihovih razlika
izaziva tenzije izmedu zdravstvenih djelatnika (Nicolini, 2006; Oborn, Barrett i Davidson, 2011; Beane
i Orlikowski, 2015; Sergeeva, Faraj i Huysman, 2020).

Mnogi autori interpretiraju repozicioniranje ovlasti izmedu medicinskih specijalistickih skupina kao
posljedicu pojave i koriStenja novih tehnologija (Nicolini, 2006; 2010; Burri, 2008; Meark et al. 2010;
Oborn, Barrett i Davidson, 2011; Jones, 2014; Beane, 2019. itd.). Naprimjer, Beane i Orlikowski (2015)
tvrde da je razlika koju uvodenje robota ¢ini u bolnickom odjelu intenzivne njege promijenila rad skrbi
za pacijente kada je robot zamijenio dezurnog lijecnika koji obilazi pacijente. Promjenu prakse obilaska
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pacijenata opisali su kao uzrok kontroverznih sukoba ovlasti izmedu ostalih njegovatelja koji rade noéne
smjene, pri cemu su mnogi ukljuceni akteri mijenjali svoje prakse kako bi se prilagodili novim
tehnologijama. Stvaranje telekardioloSkih centara je jo$ jedan primjer. ,,Rad u kardiologiji* putem novih
tehnickih sustava znacio je rad s udaljenim pacijentima, kolegama i lijeCnicima putem novih ili
prilagodenih objekata (Nicolini, 2006; 2010). To je opisano kao uzrok ,neizbjeznih kontradikcija
izmedu starih nac¢ina rada i novih zadataka i podjela rada u telemonitoringu® (Nicolini, 2010, str. 1023).
Drugi skup objasnjenja promjena praksi potaknutih novom tehnologijom odnosi se na sukobe izmedu
postoje¢ih elemenata praksi specificnih u zasebnim medicinskim domenama. Ljudske i tehnoloske
komponente domenski specificnih praksi sukobljavaju se zbog koriStenja novih tehnologija ¢ime
uzrokuju promjene u medicinskim domenama (Jones, 2014; Beane i Orlikowski, 2015; Beane, 2019).
Prethodno su autori primijetili kontraste izmedu razlicitih profesionalnih epistemickih zajednica (Merk
et al., 2008; 2010), razlicite sustave obuke i uvjerenja (Ferlie et al., 2005; May et al., 2001), znanja
(Aanestad, 2003), razlike u razinama sudjelovanja (Beane i Orlikowski, 2015), razli¢ite upotrebe nove
tehnologije (Oborn, Barrett i Davidson, 2011), njezine razli¢ite interpretacije (Rystedt et al., 2011) 1 sl.
Kako nove tehnologije okupljaju razliite prakticare s raznolikim povijestima, obukama, identitetima,
uvjerenjima, pravilima ili propisima struke, zajednicke aktivnosti ¢esto su prozete kontradikcijama i
napetostima izmedu ovih elemenata. Organizacijske studije uvodenja novih tehnologija u medicinsku
praksu naglasavaju da razli¢ite prakse izmedu dviju ili viSe profesionalnih skupina mogu do¢i u
suprotnost kada se uvedu novi tehnoloski elementi (Burri, 2008; Oborn, Barrett i Davidson, 2011; Jones,
2014; Beane i Orlikowski, 2015; Beane, 2019). Sukladne promjene u medicinskim domenama i
nadleznostima opisuju se kao borbe za dominaciju ovoga ili onoga elementa njihovih domenski
specifi¢nih praksi u novoj vrsti rada. Neki medicinski stru¢njaci ukljuceni su vise u nastajuca podrucja,
drugi manje, pojavljuju se nove medicinske domene dok druge zastarijevaju (Blume, 1992; Zetka,
2001). Na primjer, Jones (2014) je proucavao bolnicki odjel za intenzivnu njegu koji je uvodio klinicki
informacijski sustav (CIS) za pomo¢ u skrbi za pacijente na odjelu. Lije¢nicka primjena nove CIS
tehnologije opisuje se kao sukob s uspostavljenim elementima skrbi za pacijente medicinskih sestara i
izazov njihovoj hijerarhiji u odnosu na lijecnike. Dok su se lijecnici koristili CIS-om za provodenje
lijeCenja, medicinske sestre su ga smatrale tehnologijom za unoSenje podataka o pacijentima, §to je
stvaralo napetosti izmedu njihovih praksi. Burrijeva (2008) analiza povijesti tehnoloskih razvoja u
radiologiji precizno ukazuje na razli¢it utjecaj novih tehnologija na stvaranje novih medicinskih praksi.
NovosteCenim aparatima za vizualizaciju i radioloske slike koristile su se razli¢ite skupine u radiologiji
kako bi obuhvatile nova medicinska polja, pri ¢emu je svaka skupina razvijala vlastite na¢ine njihova
ukljucivanja u svoj rad. Barrett i suradnici (2012) pokazali su da je robot promijenio praksu izdavanja
lijekova pacijentima na nezadovoljstvo uloge farmaceuta naspram drugih sudionika u radu. Nicolini
(2006) ilustrira $iru mrezu aktera koji se medusobno sukobljavaju pri uvodenju telemedicine, uzrokujuéi
ponovno delegiranje zadataka i rekonfiguraciju njihovih odnosa, sli¢no kao i Gherardi (2010) te Oborn,
Barrett i Davidson (2011). Implikacija njihovih promatranja je da nove tehnologije zbog razli¢itih
moguénosti i zahtjeva nove tehnologije u upotrebi izmedu razli¢itih sudionika.Unato¢ suvremenom
razumijevanju u literaturi da je primjena novih tehnologija proizvod razlic¢itih relacija, tj. odnosa izmedu
sudionika u praksi (Latour, 2007; Orlikowski i Scott, 2008; Nicolini, 2010; Bailey et al., 2022),
pregledana literatura vra¢a se starijim nafinima gledanja na nove tehnologije, kao da imaju
antagonisti¢ke osobine prema praksama u koje ulaze. Stovise, ideja tehnologije koja uzrokuje izvjesnu
drustvenu reorganizaciju prikazana je kao neovisna varijabla koja je liSava njezine svestrane prirode.
Fokus na razlikama, neskladima i sukobima domenski specifi¢nih radnih praksi zbog uvodenja novih
tehnologija u multidisciplinarni rad podcjenjuje kapacitete tehnologije da u praksi obuhvati te
suprotnosti. Vazna uloga alata (kako fizicki tako i epistemicki) u CHAT teoriji je da provodi posrednicke
aktivnosti (Vygotsky, 1978; Miettinen i Virkkunen, 2005; Blackler i Regan, 2009). Alati integriraju i
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izrazavaju razliCite pozicije i motivacije svih elemenata uklju¢enih u njihovu manifestaciju, ¢ak 1 kada
su (a ¢esto jesu) u suprotnosti jedni s drugima. Rad tvrdi da konsenzus medu zdravstvenim djelatnicima
nije uvjet da se inovacija u praksi razvije ili opstane. Stovise, pokazano je da su upravo kontradikcije i
tenzije koje nastaju tijekom implementacija novih tehnologija u zdravstvu pokretaci njihova razvoja.

4 Metodoloski pristup

Ovo je studija slucaja (Eisenhardt, 1989; Swanborn, 2010) u obliku etnografskog istrazivanja (Schultze,
2001). Budu¢i da je fokus istrazivanja na promjenama medicinskih praksi, jedinica istrazivanja je praksa
(Schatzki, 2001) i njezine varijacije. Etnografije sa svojim osloncem na interpretativni stav pruzaju
odgovarajuce alate za razumijevanje razvoja stvarne prakse (Silverman, 2006) kroz produljenu
prisutnost u prirodnom okruzenju fenomena koji se proucava (Lindwall i Lymer, 2005). Istrazivacki
materijal prikupljen je od 2011. do 2016. godine kombinacijom promatranja, kvalitativnih intervjua,
terenskih razgovora i analize dokumenata (Spradley, 1979) u lokalitetu bolnice i na vanjskim
lokacijama. Intervjuirani su kardiolozi, kardiokirurzi, tehnicari, radiolozi i ostali medicinski prakti¢ari
koji su sudjelovali u razvoju TAVI procedure. Pitanja su se odnosila na njihovo iskustvo s TAVI-jem,
radne rutine i podjele, detalje tehnologija kojima se koriste, suradnju i koordinaciju s drugima u timu,
organizaciju postupaka, pacijente, medudisciplinsko u¢enje itd. Ukupno je provedeno trideset formalnih
polustrukturiranih intervjua koji su trajali u prosjeku jedan sat. Materijal sadrzi i promatranja sto
dvadeset TAVI postupaka, brojne terenske i neformalne intervjue te detaljne biljeske o dnevnim
rutinama i sastancima prakti¢ara u IVC-u. Vanjski sastanci i konferencije na temu TAVI-ja okupljali su
struénjake iz razli¢itih medicinskih i tehnickih specijalnosti. Kontinuirano se provodila analiza
dokumenata, protokola, klini¢kih publikacija i medijskih izvjeStaja. Analiza podataka bila je tematska
(Feldman, 1994; Bryman, 2016). Generirani su odredeni pocetni kodovi i trazene su teme kako bi se
definirali tipologije praksi (Gherardi, 2019) koje su organizirane u kategorije. Te su kategorije bile
nadopunjavane kroz istrazivanje i rekurzivno analizirane dok nije postignut razumni stupanj potvrde
zakljucaka izmedu razliCitih izvora podataka (Yanow i Schwartz-Shea, 2006) i uoCene promjene.
Postoje 1 problemi legitimizacije kvalitativnog istrazivanja; Lincoln i Guba (1985) predlazu pouzdanost
kao osnovni kriterij za uspostavu onoga $to bi se zvalo ,,rigoroznos¢u* u metodama i praksi kvalitativnog
istrazivanja (Schwandt et al., 2007; Tobin i Begley, 2004). Metodoloska i podatkovna triangulacija
(Stahl i King, 2020, str. 26) postignuta je primjenom vise razliCitih istrazivackih metoda te
usporedivanjem i integracijom nalaza iz intervjua (formalnih i neformalnih), promatranja, dokumenata,
videozapisa i tako dalje. Studija slucaja provedena je u Centru za intervencije (IVC), istrazivacko-
razvojnom centru u Sveucilisnoj bolnici u Oslu. Centar je posebno aktivan u razvoju novih tehnologija
za minimalno invazivne postupke, odnosno zamjenu otvorenih kirurskih zahvata minimalno invazivnim
postupcima. Njegova opremljenost stoga podrazumijeva operacijske sale s naprednim digitalnim
slikovnim tehnologijama, svim potrebnim digitalnim sustavima i instrumentima i multidisciplinarnim
osobljem potrebnim za izvodenje minimalno invazivnih medicinskih postupaka. Prakticari s razlic¢itih
odsjeka bolnice koriste se njihovim operacijskim salama i infrastrukturom kako bi razvijali nove
interdisciplinarne pristupe i procedure.

5 Rezultati istrazivanja

5.1 Nove tehnologije dovode do nove podjele rada (2009. — 2013.)

Ministarstvo zdravstva NorveSke i Sveucilisna bolnica u Oslu 2009. godine odobrili su svojim
lijenicima izvodenje TAVI-ja. Dogovoreno je da ¢e se TAVI postupci razvijati u Centru za intervencije
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(IVC). Jedan od prvih koraka bilo je stvaranje TAVI tima. Mali lije¢nicki tim predvoden kardiolozima
1 kardiovaskularnim kirurzima koji je ukljucivao i radiografa, anesteziologa i ehokardiografa prosao je
kratku, ali intenzivnu obuku u Francuskoj iste godine. Po povratku, uz pomo¢ mentora kojega je
osigurao dobavlja¢ tehnologije, tim je poceo izvoditi TAVI na pacijentima. Na pocetku je TAVI tim bio
Sirok, Cesto s viSe od petnaest ljudi u hibridnoj operacijskoj sali, privu¢enih novim operacijskim
konceptom. Istovremeno, TAVI postupak zahtijevao je velike resurse te je izazivao skepsu mnogih u
medicinskoj zajednici na Sveucili$noj bolnici u Oslu. Soba je bila prenapucena osobljem, posjetiteljima
te postoje¢im i novim medicinskim instrumentima. U prvom dijelu ove faze (otprilike od 2009. do 2011.
godine) TAVI postupci su se i dalje izvodili po protokolu eksplorativne studije, operacije su izvodene
isklju¢ivo na pacijentima koji nisu imali drugu opciju lijeCenja (pacijenti s najvisim rizikom) i najcesce
su trajali oko Cetiri sata.

Osnovni cilj razvoja TAVI postupaka je da se pacijent izlijeCi od stenoze aorte (AS) na §to manje
invazivan i slijedom toga sigurniji na¢in. Kardiovaskularni kirurzi tradicionalno su lijecili stenozu aorte
implantiranjem propusnog ventila kroz rastvoreni prsni ko§ pacijenta, a sada su to mogli €initi i kroz
katetere umetnute kroz male rezove na prsima. Intervencijski kardiolozi pak su bili vjestiji u tehnikama
temeljenim na kateterskim pristupima iskustvom s izvodenjem slicnih PCI procedura (perkutane
koronarne intervencije) poput angioplastika i postavljanja stentova; postupaka za umetanje katetera kroz
femoralnu arteriju u preponama pacijenta. Stoga je TAVI u isto vrijeme bio i kirurska i kardioloska
procedura.

Prvi tip TAVI metode, koji su primjenjivali kardiovaskularni kirurzi na prsima pacijenta, naziva se
TAVI postupak s centralnim pristupom, dok su kasniji postupci koje su uglavnom izvodili intervencijski
kardiolozi nazvani postupcima s perifernim pristupom. Kardiolozi, ¢ak i interventni kardiolozi, nikad
ne izvode operacije izravno na kucaju¢em srcu (TAVI s centralnim pristupom). Medutim,
kardiovaskularni kirurzi mogu nauciti i specijalizirati se za rad s kateterima iz prepona (TAVI s
perifernim pristupom). To je dovelo do bitne kontradikcije. U kirurskoj zajednici poznato je da TAVI
ima potencijal zamijeniti kirurSku ugradnju aortnog zalistka ako pokaZe bolje rezultate u usporedbi s
kirurgijom. Prvi postupci u Intervencijskom centru u Oslu izvedeni su centralnim pristupom na
pacijentima s najvisim rizikom §to znaci da su ih izvodili kirurzi upoznati s prethodnom praksom
lijecenja stenoze aorte. S poboljSanjem vjeStina tima u koriStenju TAVI tehnologija, odabiran sui
pacijenti iz nizih rizi¢nih skupina. Stoga se moglo ocekivati da ¢e se TAVI jednog dana ponuditi
pacijentima kao alternativa prethodnoj kirurskoj praksi. Gledano iz toga kuta, ucenjem TAVI-ja,
posebice perifernih pristupa, ti su kardiokirurzi potencijalno istiskivali svoje kolege kirurge, kao i sami
sebe, iz posla. To je pitanje dovelo do jos jedne kontradikcije prisutne u mnogim inovacijama u
zdravstvu.

Dok je novi postupak eksperimentalan, moze se ponuditi samo pacijentima koji nemaju alternativu; ne
moze ga se izravno usporediti s postoje¢im postupcima u opasnom slucaju da se pokaze smrtonosnijim.
Ta je kontradikcija sigurnosti stalna u globalnom napretku TAVI-ja.

Tim IVC-a odlucio je 2012. godine napraviti podjelu 50/50 izmedu centralnih i perifernih pristupa.
Motivacija se djelomic¢no temeljila na izboru kontraindikacija pacijenata, ali i kako bi se osiguralo da i
kirurzi i kardiolozi mogu unaprijediti svoje vjestine u izvodenju TAVI-ja. Kona¢no, najsigurniji na¢in
izvodenja bilo kojeg tipa TAVI-ja podrazumijeva prisutnost obje skupine u operacijskoj sali. Okupile
su se obje skupine, pomagale jedna drugoj i ucile korake i tehnike izvodenja postupka. Veli¢ina tima,
kao 1 raspodjela vjestina, mijenjaju se s vremenom, §to oznacava daljnji razvoj postupka. U ovoj fazi,
operacije su standardiziranije, proceduralni koraci stabilizirani, a podjela rada ustanovljena. Na tjednim
sastancima TAVI tima raspravljalo bi se o svakom slucaju pacijenta i planiralo nadolazece postupke.
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5.2 Koji je najbolji nacin za izvodenje TAVI procedura? (2013. — 2016.)

S informiranjem javnosti i medicinske zajednice o0 TAVI-ju kroz medicinske rasprave te publikacije i
medije, lista cekanja pacijenata je rasla te se javio vanjski pritisak za povecanje brzine i dostupnosti
TAVI postupaka. Sirenje je djelomi¢no potaknuto i pobolj$anim vjestinama tima u lije¢enju Sirega
spektra neoperabilnih pacijenata. Prethodna kontradikcija izmedu lijeenja razli¢itih skupina pacijenata
s vrlo visokim rizikom i potrebe za sigurno$c¢u prosirila se na slucajeve. Jo$ uvijek je bila ogranicena
dostupnost operacijske sale i TAVI struénjaka, uz velike troskove postupaka koji bolnice nisu
nadoknadivale, iako su pacijenti sada redovito upucivani na TAVI. Troskovi tima i dalje su zabrinjavali
upravu bolnice i zbog vremena koje su struc¢njaci odvajali za to nasuprot izvodenju njihovih redovnih
postupaka. Bilo je komentara unutar i izvan tima da bi manja skupina prakticara bila jeftinija i da bi u
tom slucaju i TAVI postupci trajali krace, zbog cega je predloZzeno da se postoje¢i ugovor koji su
bolnicki odjeli IVC-a, kardiologije i kardiokirurgije potpisali ranije revidira. Neki od sudionika
istrazivanja tvrdili su da je trenutacna verzija viSe koristila jednoj skupini nego drugoj, ali pregovaranje
o uvjetima takoder bi moglo biti rizi¢no jer bi ciljevi TAVI-ja mogli biti ugrozeni promjenom njegove
reorganizacije. To bi znacajno promijenilo suradnju izmedu skupina koje su sudjelovale pa ugovor nije
ponovno pregovaran.

Kako bi se smanjile napetosti uzrokovane ustanovljenim ugovorima, u iducoj fazi doslo je do smanjenja
tima na njegove osnovne funkcionalnosti. Operacijska sala se rascistila; mijenjala se sve dok nije ostalo
samo Sest aktivnih prakti¢ara tijekom postupka: dva operatera (kardiolozi i kardiokirurzi sada rade
odvojeno za svaki postupak), operacijska sestra, specijalizirana sestra ili radiograf, anesteziolog, sestra
za anesteziju i ehokardiograf. Broj postupaka bio je visok i tim je postao brz. Postupci su skraceni i u
prosjeku su trajali sat i pol, Sto je znacilo da moze biti operirano viSe pacijenata.

Zbog povecane vjestine i iskustva, kardiolozi su predlozili da tim moze biti jo§ manji, a postupci
jednostavniji. To je takoder potaknuto medunarodnim iskustvima kardioloske skupine. Jedan od ¢lanova
tima vratio se iz bolnice u Danskoj i, na primjer, pokazao je svojim kolegama kako se koristiti Prostarom,
uredajem za zatvaranje rezova na arterijama i venama kroz koje se umecu kateteri. Kardiolozi su se
ranije koristili ovim uredajem, ali nikada za TAVI. Nakon §to su svladali izvodenje, mogli su izvesti
svaki korak TAVI-ja sami bez pomo¢i kirurga. Za to su trebali svladati i izvodenje TAVI-ja bez
stavljanja pacijenta pod potpunu anesteziju. To bi, naravno, morao trenirati tim koji se ponovno sastoji
od kirurga i kardiologa.

Dok kirurzi (a Cesto i anesteziolozi) preferiraju imati pacijenta pod potpunom anestezijom kako bi imali
vecu kontrolu nad tijelom, nalazili su se izmedu razmatranja povecanja broja pacijenata koji bi mogli
biti operirani i njihove zabrinutosti za sigurnost i zdravlje pacijenata. Naposljetku, takav potez bi TAVI
priblizio razmatranju pacijenata koji su operabilni, ali odbijeni samo zbog rizika od potpune anestezije.
To je ponovno otvorilo kontradikciju kardiokirurga o Sirenju postupka na operabilne pacijente i ¢injenju
sebe suvisnima u lijecenju stenoze aorte.

Kao rezultat ovih tenzija sastavljen je novi ugovor koji je podijelio pacijente izmedu kardioloskog odjela
1 kardiovaskularne kirurgije; put pacijenta je promijenjen tako da su sada pacijenti “pripadali” svakom
od odjela tijekom cijelog procesa, od zaprimanja do otpusta. Vazno je istaknuti da su postupci takoder
u potpunosti segregirani na TAVI postupke kardiovaskularne kirurgije (centralne pristupe) i TAVI
postupke kardiologa (periferne pristupe). Kada kardiolozi izvode operaciju, kardiovaskularni kirurzi su
na pozivu, ali nisu prisutni. Tijekom TAVI postupaka kardiovaskularne kirurgije, kardiolog bi bio na
pozivu te bi nakratko posjetio sobu tijekom svakog postupka. Postupci su ostali takvi, a dvije vrste
postupaka dalje su razvijane na svojim vlastitim putovima. Kirurzi su, na primjer, isprobavali nove
tehnologije i neke nove postupke, dok su kardiolozi radili na tome da postupci budu kraéi i jednostavniji.
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6 Diskusija

Prethodna istrazivanja o uvodenju novih tehnologija u medicinski rad predvidala su da ¢e izvodenje
TAVI-ja, kao primjera nove multidisciplinarne procedure, dovesti do reorganizacije nadleznosti izmedu
kardiologije i kardijalne kirurgije. Autori poput Freidsona (1970), Abbotta (1988) i Martina i suradnika
(2009) tvrde da tehnologije poti¢u medicinsku organizaciju na otvaranje, pregovaranje i ponovno
zatvaranje profesionalnih nadleznosti, a empirijska istrazivanja u studijama organizacija o uvodenju
novih tehnologija u zdravstvene organizacije pocivaju na istim pretpostavkama. Raspravljano je da nove
tehnologije poti¢u drustvenu reorganizaciju kada su neskladne s postojec¢im nac¢inima rada ili prethodno
postavljenim granicama izmedu zdravstvenih profesija.

U nekim studijama o implementaciji nove tehnologije u organizacijama fokus se stavlja na razlike
izmedu starih i novih praksi, naglasenih kada se nove tehnologije uvode u medicinski rad (npr. Nicolini,
2006; Gherardi, 2010; Barrett et al., 2012; Jones, 2014; Beane i Orlikowski, 2015; Beane, 2019. itd.).
Sto se tice novih tehnologija koje se Gesto pojavljuju na granicama razli¢itih medicinskih domenskih
praksi, mnogi autori navode da moze biti tesko, ako ne i nemoguce, uskladiti neskladne elemente prakse
ili njihove ,,funkcionalne segmente* (Zetka, 2001). U Jonesovu (2014) slucaju, skrb o pacijentima znaci
razliCite stvari lijecnicima i medicinskim sestrama, a s uvodenjem klinickoga informacijskog sustava
(CIS) dolazi do njihova sukoba. CIS je zahtijevao spajanje dviju praksi, koje je Jones opisao kao
dijalektiku prihvacanja i otpora, a njihovo uravnotezivanje bilo je plod njihova medudjelovanja. U
Burrijevu (2019) slucaju uvodenja novih vizualizacijskih strojeva i radioloskih slika, radioloske skupine
razvile su svoje nacine rada s njima, a Beane i1 Orlikowski (2015) otkrili su da su se sukobile prakse
odlucivanja i odgovornosti za zadatke razlicitih skupina ukljucenih u postupke lijeCenja pacijenata na
intenzivnoj njezi. Medutim, u svim tim slu¢ajevima nova praksa je nastavljena, iako u razli¢itim
konfiguracijama.

U navedenom primjeru uvodenja robota kao zamjene dezurnog lije¢nika u obilasku pacijenata (Beane i
Orlikowski, 2015), razlika koju robot ¢ini odnosi se na organizaciju obilazaka odjela, ali je i povezana
s promjenama u autoritetu i odgovornosti medu sudionicima no¢nih obilazaka. Situaciju je vecina
sudionika opisala kao problemati¢nu, jer u zdravstvenim organizacijama autoritet za donoSenje
odredenih medicinskih odluka ne moze biti dijeljen. No robot je bio integriran s odgovornim dezurnim
lije¢nikom (AP), stoga prisutnim (barem virtualno) na licu mjesta. lako je situacija izgledala neodrzivom
zbog sudara nadleznosti koji su se pojavljivali u interakciji na mnogim zadacima obilazaka, praksa je
nastavljena. Uvodenje ove nove tehnologije nije utjecalo na neke od kljucnih nadleznosti zasebnih
skupina zdravstvenih djelatnika. Lije¢nici su i dalje postavljali dijagnoze, propisivali lijekove i donosili
kriticne odluke o lije¢enju. Medicinske sestre i dalje su obilazile pacijente, davale lijekove i1 prikupljale
uzorke. CIS je izdrzao suprotstavljene poglede na to cemu ova vrsta tehnologije sluzi, kao i razlicita
pravila i postupke struke medu ukljucenim prakti¢arima. Kako je navedeno, jedna od osnovnih ideja
CHAT-a (kulturno-povijesne teorije aktivnosti) je da kontradikcije unutar i medu elementima sustava
aktivnosti generiraju promjene djelujuci kao izvori za transformaciju prakse (Engestrém, 1987; 2001;
Blackler et al., 2009; Kirk, Andersen i Petersen, 2019). Pretpostavka je da ¢e elementi prakse uvijek biti
djelomicno neskladni, da ¢e postojati sukobi i natjecanja medu ljudima, zajednicama, starim i novim
postupcima ili bilo kojim drugim elementima prakse ili uklju¢enih aktera (Hargrave i Van de Ven, 2017;
Nicolini i Monteiro, 2017). U ovom ¢lanku uzima se poc¢etno uvodenje TAVI-ja kao promjenu alata u
sustavu aktivnosti, stvaraju¢i novi zajednicki objekt aktivnosti (lijecenje pacijenata s aortnom stenozom
minimalno invazivnim pristupom) i okupljajuéi razlicite clanove medicinskih podrucja u zajednicki rad.
Njihove kontradikcije proizvode napetosti koje, kada se nakupljaju, mogu uzrokovati transformaciju
prakse (Blackler et al., 2000; Engestrom, 2001).
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TAVI
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Slika 2. Okvirni nacrt prvotnog sustava aktivnosti TAVI-ja: LijeCenje inoperabilnih pacijenata
Izvor: Obrada autorice prema Engestrom (1987, str. 78)

Slika 2. prikazuje okvirni nacrt prvotnog sustava aktivnosti transkateterska ugradnja aortnog zaliska
kod lijecenja inoperabilnih pacijenata, prema Engestrom (1987, str. 78).

6.1 Razvoj TAVI procedure od 2009. do 2013. godine: nastanak kontradikcija

Cilj aktivnosti svih ukljucenih (kolektivnog subjekta) u razvoj TAVI-ja, a koji ukljucuje i norvesko
Ministarstvo zdravstva, SveuciliSnu bolnicu u Oslu i proizvodace TAVI instrumenata u pocetku je bio
ponuditi neoperabilnim pacijentima s aortnom stenozom (AS) opciju lije¢enja (objekt aktivnosti). Jedan
od prvih koraka bio je razvijanje tima specijalista i osigurati prostor i resurse potrebnih za to.

TAVI

Alati

. aktivnosti
Kolektivni subjekt Objekt Rezultat
aktivnosti
u TAVI proceduru @ [Lije€enje inoperabilnih AS pacijenata]
. O .
Pravila ©O) Zajednica Podjela rada

prakti¢ara (Kardijski kirurzi | kardiolozi]

[Kardijske kirurgije i kardiologije]

Slika 3. Osnovne kontradikcije u procesu razvoja TAVI procedure (oznacene 1, 2, 3)
Izvor: Obrada autorice prema Engestrom (1987, str. 78)

Slika 3 prikazuje osnovne kontradikcije u procesu razvoja TAVI procedure, prema Engestrom (1987,

str. 78).
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Uocena primarna kontradikcija (1) je da su TAVI tehnologije istovremeno bile i kardioloske i kirurske,
tj. da su obje skupine prakticara jednako ukljucene u postupak. U prethodnoj podjeli rada, kardijalni
kirurzi bili su odgovorni za lijeCenje aortne stenoze, a kardiolozi za izvodenje kateterskih (minimalno
invazivnih) operacija. Prethodno TAVI-ju, podjela rada za lijeCenje aortne stenoze bila je jasna,
medicinske zajednice su se slagale i prakti¢ari su bili zadovoljni svojim nac¢inima rada. Kako bi izvodili
TAVIL, tj. za koriStenje novih tehnologija (novi alati), kardiolozi i kardiokirurzi morali su suradivati
tijekom svakoga pojedinac¢nog postupka. Obje su skupine morale uskladiti svoj nacin rada, ali i u¢iti
jedni od drugih te razviti nove koordinacije i podjele rada s ostalim ¢lanovima TAVI tima (kojih je u
pocetku bilo cak petnaestak). S razvojem nove procedure, doSlo je do preispitivanja granica
kardiokirurgije i kardiologije $to je oznaceno prvom kontradikcijom (1). Jedan od sudionika u
istrazivanju nazvao je to ,,sukobima za teritorij*, §to je u ovom slucaju bilo pojacano time da se
multidisciplinarni TAVI postupci odvijaju u ,,neutralnom* prostoru IVC-a kao odjela za istrazivanja i
razvoj.

Kako bi mogli lijeciti svoje do sada inoperabilne pacijente koji boluju od AS-a (objekt aktivnosti),
kardijalni kirurzi u TAVI timu zapravo su radili protiv svoje zajednice kardijalne kirurgije ¢ime su se
naSli u drugoj kontradikciji (2). Ako se njezinim usavrSavanjem TAVI pokaze superiornijom
procedurom kirurSkom SAVR-u, kardijalni kirurzi lokalno, ali i globalno izgubit ¢e pacijente za SAVR,
smanyjiti opseg svojeg posla i nadleznost nad lije¢enjem aortne stenoze i za pacijente koje su i sami mogli
operirati. UCenje je jedan od osnovnih pokretaca ekspanzije aktivnosti u CHAT-u (Engestrom, 2001).
Razmjenom znanja koristenja TAVI tehnologija (alati) i mijenjanjem nacina lijeCenja stenoze aorte
(pravila), zajednica kardijalnih kirurga u isto je vrijeme Sirila svoje sposobnosti i aktivnosti te smanjivala
opseg svoje medicinske nadleznosti.

Finalna kontradikcija (3) koja se pojavljuje u ovom razdoblju je izmedu postojeée prakse lijeCenja
stenoze aorte, specificno pravila postavljenih za sigurnost pacijenata i primjenu nove metode lijeCenja
(objekt aktivnosti), za koju je tada jo$ uvijek bilo neizvjesno je li zaista sigurnija za sve vrste pacijenata.
Kao privremeni rezultat ovih nerijeSenih kontradikcija, TAVI tim je odlucio podijeliti pacijente (t;.
proceduru) izmedu kardijalnih kirurga i kardiologa, nastaviti zajednicki rad i medusobno poducavanje
bez obzira na tenzije, ¢ime je nastavljen razvoj objekta aktivnosti; lije¢enja skupine neoperabilnih
pacijenata.

6.2 Razvoj TAVI procedure od 2013. do 2016. godine: razvoj kontradikcija

Javnost i pacijenti koji pate od stenoze aorte (kolektivni subjekt) automatski su pretpostavili da je TAVI
(minimalno invazivni) kirur§ki zahvat koji se treba omoguciti Zurno. No lijeCenje vece skupine
pacijenata 2012. godine jo$ nije bilo izvedivo zbog pravila sigurnosti i opreza. TAVI tehnologije jo$
uvijek nisu bile klini¢ki (odnosno legalno) odobrene za koriStenje na zdravijim skupinama pacijenata.
Kontradikcija izmedu cilja lijeCenja vecih skupina pacijenata s vrlo visokim rizikom i sigurnosti
pacijenata (3) postupno se prenijela na pitanje operabilnosti pacijenata pod lokalnom anestezijom. Novi
nacin lijeCenja stenoze aorte uz samo lokalnu anesteziju zvucio je privlacno jer bi takav korak doveo da
se TAVI uzima u obzir za pacijente koji su sposobni za operaciju, ali su odbijeni isklju¢ivo zbog rizika
povezanih s potpunom anestezijom. To je ponovno otvorilo kontradikciju kardiokirurga o Sirenju
postupka na operabilne pacijente i ¢injenju sebe nepotrebnima u lijeCenju stenoze aorte (2) jer se kirurski
zahvati na srcu obi¢no izvode na pacijentima pod potpunom anestezijom. Minimalno invazivni zahvati
koje izvode intervencijski kardiolozi (poput PCI zahvata) ve¢ su neko vrijeme izvodeni samo pod
lokalnom anestezijom. Taj je pritisak 2014. zaista i rezultirao iskljucivanjem kardijalnih kirurga iz
vecine TAVI operacija (1) (slika 4). Jedan od kardiologa u TAVI timu vratio se s rada u danskoj bolnici
1 upoznao svoje kolege s novim instrumentom zvanim Prostar. Taj instrument omogucuje kardiolozima
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da sami ,,otvore i zatvore“ periferne arterije na mjestima kroz koje uvode katetere. Ranije su to radili
kardiokirurzi; upotrebom toga alata oni vise nisu bili potrebni tijekom perifernih TAVI postupaka.
Kardiolozi su takoder dotad naucili dovoljno da smatraju da mogu TAVI-je obavljati sami. No, kako je
CHAT perspektiva primijetila, akumulacijom znanja i uvodenjem novog alata moze se promijeniti i
Citav objekt aktivnosti — s lijeCenja neoperabilnih u lijeCenje operabilnih pacijenata.

TAVI| + Prostar

Alati

.. . . aktivnosti
Kolektivni subjekt Objekt » Rezultat
aktivnosti
uTAVI proceduru ) [Lijecenje inoperabilnih AS pacijenata]
Y

(1) Eij_eéenie operabilnih AS pacijenata |

Pravila Zajednica Podjela rada
praktiﬁara @rdijski kirurzi i kardiol@

| Kardijske kirurgije i kardiologijel

Slika 4. Razvoj kontradikcija u procesu razvoja TAVI procedure (oznacene 1, 2, 3)
i transformacija objekta aktivnosti (LijeCenje operabilnih AS pacijenata)
Izvor: Obrada autorice prema Engestrom (1987, str. 78)

Kao posljedica promjene alata i nakupljanja kontradikcija i tenzija stvoren je novi ugovor koji je
podijelio pacijente izmedu kardioloskog odjela i kardiovaskularne kirurgije. Skupine AS pacijenata
podijeljene su po optimalnom nacinu lijeCenja i pripadali su svakom odjelu tijekom cijelog procesa, od
prijema do otpusta. Velik broj pacijenata bio je operiran pod lokalnom anestezijom, Sire¢i objekt
aktivnosti i na operabilne skupine pacijenata. Vazno je istaknuti da su postupci potpuno segregirani, s
TAVI postupcima kardiovaskularne kirurgije i TAVI postupcima kardiologa u odvojenim terminima.
Kada su kardiolozi izvodili operaciju, kardiovaskularni kirurzi bili su na raspolaganju, ali nisu bili
prisutni. Tijekom TAVI postupaka kardiovaskularne kirurgije, kardiolog bi bio na raspolaganju.
Periferni i centralni postupci ostali su gotovo nepromijenjeni, a obje vrste postupaka dalje su se razvijale
svojim putem. Kirurzi su, primjerice, isprobavali nove tehnologije i tehnike, dok su kardiolozi radili na
tome da postupci budu brzi i jednostavniji. Tijekom godina, TAVI se nastavio razvijati i danas se nudi
usporedno s kirur§kim metodama lijecenja za gotovo sve skupine pacijenata.

7 Zakljucak

Kulturno-povijesna teorija aktivnosti zagovara dijalekticki pogled na implementaciju novih tehnologija
u organizacije i tvrdi da konsenzus izmedu starih i novih praksi, kao i izmedu domenski specificnih
praksi, nije nuZan za nastavak upotrebe alata sve dok postoji zajednicki cilj aktivnosti. Stovise,
kontradikcije i napetosti izmedu razliCitih naCina rada nisu problemi koje treba izbjegavati, ve¢
uobicajene karakteristike 1 pokretaci sustava aktivnosti pri uvodenja novih tehnologija u praksu.
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Koristenje nove medicinske tehnologije moze se nastaviti ¢ak i ako nisu uskladene prakse ili sudionici.
Kontradikcije izmedu starih praksi i novih potreba mogu poticati napredak i inovacije. Kontradikcije su
stoga potencijalno transformativne, omogucujuci aktivnosti da se prosiri dok ljudi transformiraju objekt
rada i potencijalno vlastite prakse unutar kolektivne aktivnosti (Blackler, 2009). Kako napominju
Sannino, Engestrom i Lemos (2016), pojam jedinstva suprotnosti klju¢an je za razumijevanje stabilnosti
sustava aktivnosti; najveci dio vremena, sustav aktivnosti je u stanju napetosti i kontradikcija.
Kulturno-povijesna teorija aktivnosti samo je jedna u nizu suvremenih pristupa proucavanju
implementacije novih tehnologija u =zdravstvu. Teorije inovacijskih procesa, poput teorije
normalizacijskog procesa (May et al., 2009), koriste se za razumijevanje procesa uvodenja novih
tehnologija i kako novi naini rada postaju standardizirani nacini rada u svakodnevnom radu.
Institucionalne teorije pruzaju koncepte za razumijevanje nelinearnih nacina usvajanja i integracije
novih tehnologija u globalnim zdravstvenim organizacijama i trziStima i izmedu globalnih zdravstvenih
organizacija i trzita (Currie, 2009). Sistemski i mrezni pristupi u literaturi o upravljanju inovacijama
objasnjavaju razvoj medicinskih tehnologija u razli¢itim kontekstima i izazove s kojima ¢e se subjekti
susresti kada se suoce sa slozeno$c¢u drustvenih odnosa i interakcija tijekom ovih procesa (Mikhailova,
2022). U usporedbi s tim pristupima, kulturno-povijesna teorija aktivnosti (Engestrom, 1987; 2001;
Blackler, 2009) relativno je novi dodatak tim nastojanjima te ju je potrebno integrirati i dodatno
preispitati u podrucju studija implementacije novih tehnologija u zdravstvu i zdravstvenoj skrbi.
Studija slucaja na kojoj je temeljen ovaj ¢lanak najve¢im se dijelom odnosi na lokalni razvoj inovacije
u jednoj bolnici te stoga ne moze generalizirati iz njezinih zakljucaka. lTako kvalitativna istraZivanja
studija slucaja opéenito ne nude statistiCku poopcivost, mogu pruziti temeljite opise koji omogucuju
odredenu razinu transferabilnosti pronalazaka (Geertz, 1973; Stake, 1995, citirano u Yazan, 2015).
Sustavno, dugotrajno 1 temeljito istrazivanje na istrazivackoj lokaciji pridonosi uspostavi
transferabilnosti (Lincoln i Guba, 1985; Golden-Biddle i Locke, 1993) studije uz kontekstualno
razumijevanje proizaslo iz etnografskih metoda. Ovim se primjerom potice istrazivace da razmotre
prednosti usvajanja kulturno-povijesne teorije aktivnosti i njezinih prate¢ih metodoloskih pristupa i alata
za buduca istrazivanja implementacije novih tehnologija u interdisciplinarni rad slozenih vrsta
organizacija.
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Abstract: The implementation of new technologies in healthcare leads to the emergence of new practices
that diverge from traditional medical procedures. Existing scientific literature observes that new
technologies often contradict conventional treatment methods, thereby posing a threat to existing
divisions of labor and responsibilities among healthcare professionals and their medical domains. It is
expected that tensions and conflicts arising from these contradictions hinder the implementation of new
technologies and procedures in healthcare organizations. However, this article challenges such
assumptions, arguing that conflicts between old and new practices or among practices of different
medical domains are actually one of the main drivers of innovation. Cultural-historical activity theory
(Engestrom, 1987; 2001; Blackler, 2009) promotes a dialectical approach to researching the
implementation of new technologies in organizations. It contends that consensus between old and new,
or between domain-specific practices is not necessary for new technologies to be successfully
implemented, provided there is a shared goal of activity. On the contrary, contradictions and tensions
between different ways of working are considered regular characteristics of activity systems during the
introduction of new technologies in organizations. This article presents the results of a long-term case
study on a hospital’s implementation of a new technology called Transcatheter Aortic Valve Implantation
(TAVI) which is a minimally invasive cardiac procedure. The newly introduced procedure enables the
treatment of previously inoperable patients suffering from aortic valve stenosis. During the five-year
ethnographic study of its implementation, numerous contradictions and difficulties in the progress of
this innovation were documented. By applying cultural-historical activity theory to the case, various
contradictions initially thought to impede its progress were identified. However, it turns out that the
expansion of doctors' activities and the transformation of aortic stenosis treatment arose precisely from
these contradictions. Although generalizations cannot be drawn from case studies, this example
demonstrates the utility of using cultural-historical activity theory in researching the modernization of
healthcare organizations. Therefore, this article contributes to the development of new theoretical
approaches and methods, urging researchers and theorists of technology implementation to re-examine
the current understandings of these processes.
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