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Bakgrunn. Målet med denne studien var 
å undersøke om en bioingeniør kan inngå 
som en diagnostisk samarbeidspartner 
(DSP) og derved oppleves som en natur-
lig del av et tverrprofesjonelt team i helse-
vesenet. 
Metode. Det ble gjennomført en kvalitativ 
studie basert på fokusgruppeintervjuer som 
ble transkribert og analysert etter Grane-
heim og Lundmans metode. Før intervjuene 
deltok DSP på morgenmøter for leger, og i 
avdelingen der sykepleiere oppdaterte seg 
på pasientjournaler og forberedte previsitt. 
DSP deltok også på previsitt og enkelte 
pasientvisitter etter legens ønske. I etter-
kant ble det gjennomført tre fokusgruppein-
tervjuer av helsepersonell etter en semi
strukturert intervjuguide. 
Resultater og konklusjon. Resultatene 
synliggjør temaene kvalitet, kommunika-
sjon og kunnskap. Studien tyder på at leger 
og sykepleiere opplevde at bioingeniøren 
har komplementær kompetanse og kan gi 
et positivt bidrag til det tverrprofesjonelle 
teamet der det tas beslutninger om diag-
nostikk og behandling. Helsepersonellet 
opplevde at bioingeniøren har viktig kunn-
skap om håndtering, analysering og vur-
dering av resultater fra biologisk materiale, 
noe de fant nyttig for å kunne gi pasientene 
raskere og mer kvalitetssikker behandling, 
som igjen fører til forbedret pasientsikker-
het. Studien viser at bioingeniører kan ha 
en naturlig plass i tverrprofesjonelle team i 
pasientforløp i helsevesenet. 

Nøkkelord. Tverrprofesjonelt team, kunn-
skapsutveksling, diagnostikk, pasientsik-
kerhet, bioingeniør.

■■ Ved hjelp av kvalitative fokusgruppe
intervjuer med leger og sykepleiere har vi 
undersøkt om bioingeniører bør inngå som 
diagnostisk samarbeidspartner i tverrprofe-
sjonelle team i helsevesenet.
■■ Synliggjøring av bioingeniørfaglig kunn-

skap i samarbeid med andre yrkesgrupper 
kan påvirke bruken av laboratorietjenester i 
diagnostikk og behandling. 
■■ Et slikt samarbeid kan påvirke kompe-

tanse, kvalitet og faglig kommunikasjon 
mellom yrkesgrupper i pasientforløpet. 
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Innledning 
Tverrprofesjonelle team samarbeider på 
tvers av faggrupper og består av medlem-
mer fra ulike profesjoner og yrker. Disse 
har variert og spesialisert kunnskap, for-
skjellige arbeidsmetoder og ferdigheter 
(1). Allerede i 1988 satte Verdens helseor-
ganisasjon (WHO) fokus på tverrprofesjo-
nelt samarbeid, og viste til at det omfat-
ter evnen ulike profesjoner har til å løse 
problemer og handle fleksibelt sammen 
(2). Videre innebærer dette kunnskap om 
gruppedynamikk og om hvordan grup-
pen kan fungere. Gruppemedlemmene 
forutsettes å ha evne til å reflektere og 
analysere ulike handlingsalternativer, og 
å gjøre fornuftige situasjonsvurderinger. 
I tillegg må profesjonelle yrkesutøvere ha 
evne til å uttrykke seg verbalt. Med andre 
ord vil kommunikasjonsevnen under-
støtte hele konstruksjonen i en gruppe og 
være en forutsetning for et effektivt tverr-
profesjonelt samarbeid (3). Tverrprofesjo-
nelle team i helsevesenet består av repre-
sentanter fra relevante faggrupper som 
gjennom tett samarbeid har et felles mål, 
at pasienten skal få best mulig diagnosti-
sering og behandling (4). Et eksempel på 
et slikt team kan være nært samarbeid 
mellom pasient, lege, fysioterapeut og 

sykepleier, et annet eksempel kan være 
pasient, pårørende, kreftsykepleier, lege 
og ernæringsfysiolog.

WHO presiserer at tverrprofesjonelt 
samarbeid i helsetjenester er et overord-
net mål (4). Dette betyr at helsearbeid-
ere fra forskjellige profesjoner skal finne 
måter å arbeide sammen, også med pasi-
enter og pårørende. D‘Amour og Ona-
dasan understreker at tverrprofesjonelt 
samarbeid utvikles gjennom samspill 
og refleksjoner for å imøtekomme mål-
gruppens behov (5). Med målgruppe 
menes pasienter og pårørende. Forfat-
terne hevder at kontinuerlig samspill 
og kunnskapsutveksling er sentralt for 
at oppgaver skal kunne løses. Brock og 
medarbeideres tidligere forskning viser 
at kommunikasjon i tverrprofesjonelt 
teamarbeid er viktig for å ivareta pasient-
sikkerhet (6). Skjerve forteller i en artik-
kel om erfaringer fra tverrprofesjonell 
legemiddelgjennomgang i sykehjem. Det 
viste seg at oppfølging av pasientens lege-
middelbehandling sammen med farma-
søyt bidro til å fremme samarbeid mel-
lom fastlegen og hjemmesykepleien, 
sikre samstemming av legemiddellister 
og avdekke legemiddelrelaterte proble-
mer (7). Man antok at dette bidrar til økt 
pasientsikkerhet. Kommunikasjon gir 
økt kunnskap, og fører til at positive hold-
ningsendringer kan utvikle seg. 

I følge en amerikansk studie publisert i 
2009 har alle fremskrittene innen labora-
toriemedisin åpnet for nye samhandlings-
former blant helsepersonell (8). Laborato-
rieresultater er viktige for evidensbasert 
klinisk praksis, men ifølge artikkelforfat-
ter Ranne, er formidlingen av analysere-
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sultatene ofte ineffektiv. Det har oppstått 
et gap mellom laboratoriene og de som 
skal ta de medisinske avgjørelsene. Økt 
kommunikasjon mellom partene er nød-
vendig for å hindre feil behandling og for 
å bidra til et nytt integrert helsesystem, 
hevder hun (8).  Ranne beskriver hvordan 
bioingeniører ofte oppdager preanalyt-
iske feil som skyldes feil ved rekvirering 
og prøvetaking utført av andre yrkesgrup-
per enn bioingeniører. Hun spør seg hvor 
lenge bioingeniører skal se på feiltrin-
nene som et problem som tilhører yrkes-
gruppene som begår feilene, for så å vente 
på at de skal tilegne seg den kunnskap 
som skal til for å få det til riktig.  Bioinge-
niøren må heller bli tydeligere og komme 
med innspill om hvordan rekvirering 
av analyser og prøvetaking av biologisk 
materiale gjennomføres på riktig måte og 
til riktig tid, sier Ranne (8). 

Bioingeniøryrket blir ofte fremstilt 
som detektivarbeid som gjennomføres 
i det skjulte (8,9). Bioingeniøren utfø-
rer daglige driftsoppgaver i de medi-
sinske laboratoriene og kombinasjonen 

av laboratoriekompetanse, teknologi og 
helsefaglig utdanning gjør bioingeni-
ørene til en viktig ressurs innen helse-
vesenet (10,11). Bioingeniører selv mener 
at deres kjernekompetanse kretser rundt 
kvalitetssikring i preanalytisk, analytisk 
og postanalytisk fase (12). Ranne under-
streker at kunnskapsmangelen mellom 
et rapportert analysesvar og rekvirentens 
konklusjon bør bli et område hvor bioin-
geniøren bidrar med sin kunnskap (8). 
Kunnskap om biologisk variasjon, analy-
tisk variasjon og bruk av referanseområ-
der er nødvendig for at rekvirenten skal 
kunne trekke en riktig konklusjon om 
hva analysesvarene sier om pasientens 
tilstand. For at dette skal bli en realitet 
må bioingeniørene bli mer synlig i helse-
vesenet, for eksempel som en diagnostisk 
samarbeidspartner (DSP).

Den danske forståelsen av DSP er 
beskrevet slik (13): 

«Å være en diagnostisk samarbeidspartner 
vil si at bioanalytikerne plasserer seg 
strategisk og inngår i en faglig dialog 
i diagnostikken både med pasienter, 

faggruppene de samarbeider med og den 
politiske ledelsen. Bioanalytikeren som 
diagnostisk samarbeidspartner tar et 
aktivt medansvar for pasientbehandlingen 
og er proaktiv og initiativrik i forhold til 
nye oppgaver, som oppstår i det samlede 
pasientforløp.»

Etter et prosjekt ved Hillerød hospital i 
Danmark ble bioanalytikere introdusert 
som diagnostiske samarbeidspartnere i 
2008 med positive resultater, som blant 
annet førte til redusert antall rekvisisjo-
ner, færre analyser og forbedret kommu-
nikasjon mellom helsepersonell (14). En 
studie gjennomført i Arizona i USA viste at 
man kunne redusere antall unødvendige 
preoperative tester og kostnader betyde-
lig ved økt tverrprofesjonelt samarbeid, 
hvis endring i rekvireringsadferd og bruk 
av laboratorietjenester sto i fokus. Resul-
tatet fra prosjektet styrket kunnskapen 
om hvilke preoperative tester de trengte, 
og hvilke de ikke trengte for at pasientsik-
kerheten skulle bli ivaretatt (15). I Norden 
etterspør man om overrekvirering av ana-
lyser er et reelt problem. Dette kan være ➤
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tilfelle, og Løhne og Hagve konkluderer 
med at økt kunnskap og tverrprofesjonelt 
samarbeid kan være en del av løsningen 
på denne utfordringen (16). I et norsk pro-
sjekt utført ved Sykehuset Innlandet (SI), 
«Ut av laboratoriet til pasienten beste», 
deltok to bioingeniører som DSP i tverr-
profesjonelle team ved to medisinske og 
en kirurgisk avdeling. Prosjektet viste 
at DSP bidro til å redusere antall rekvisi-
sjoner og analyser, og resulterte i kortere 
svartid på enkelte analyser (17). Man antar 
at disse resultatene kom av tydelig vekt-
legging av rekvirering til riktig tid, og for-
bedret kommunikasjon mellom bioinge-
niør og rekvirent. 

I studien som denne artikkelen bygger 
på, ønsket vi å undersøke bioingeniørens 
rolle i tverrprofesjonelt samarbeid i alle-
rede etablerte tverrprofesjonelle team i 
helsevesenet. Vi ville undersøke hvordan 
de andre yrkesgruppene i slike team opp-
levde den kompetansen en bioingeniør 
kan tilføre, og videre om en slik rolle vil 
være fornuftig å etablere. For å undersøke 
dette ble det valgt en kvalitativ tilnær-

ming med fokusgruppeintervjuer (18, 19, 
20). 

Metode
Søknad om gjennomføring av studien ble 
sendt til Norsk senter for forskningsdata 
(NSD). Vi fikk til svar at studien ikke var 
meldepliktig da det ikke fremkommer 
personopplysninger.

Informasjonsskriv og samtykkeerklæ-
ring ble lest og signert av samtlige delta-
gere. 

Informantene fikk opplysning om at de 
kunne trekke seg fra undersøkelsen uten 
å begrunne dette. Datamaterialet ble slet-
tet når studien var gjennomført.  

Intervensjon
Intervensjonen pågikk i to måneder, i 
omlag 120 timer tilsammen, der første-
forfatter deltok som DSP i tverrprofesjo-
nelt team.  DSP deltok i daglige legemøter 
der siste døgns hendelser ble presentert 
og deltok i tillegg på previsitt i avdelin-
gen. DSP deltok også noen dager ved mor-
genrutiner i avdelingen og observerte for 
eksempel hvordan sykepleierne forholdt 

seg til prosedyrer ved urinprøvetaking 
og identitetssikring av disse, samt for-
beredelse til previsitt der oppdatering av 
pasientjournal og nye pasientopplysnin-
ger ble rapportert.  DSP var også med på 
enkelte pasientvisitter etter legens ønske. 
Dette er arenaer der DSP har mulighet til 
å bidra med bioingeniørfaglige innspill i 
tverrprofesjonelle team. 

DSP holdt undervisning i begynnelsen 
av intervensjonen, en for legene og en for 
sykepleierne. Innholdet ble tilpasset hver 
profesjon. Undervisningen inneholdt 
blant annet bioingeniørfaglig basiskunn-
skap som informasjon om preanalytiske 
faktorer, analytiske faktorer og postana-
lytiske faktorer, for eksempel riktig rekvi-
rering, identitetssikring og prøvetaking 
ved riktig tidspunkt i pasientforløpet. Det 
ble også undervist i bruk av transport-
medier og riktig oppbevaring av biolo-
gisk materiale før analysering - og hvor-
for dette er viktig for analyseresultatene. 
For legene ble det satt hovedfokus på ana-
lytisk og biologisk variasjon og det ble 
diskutert i gruppen hvordan man skal ta 
hensyn til dette, sammen med de kliniske 

Tabell 1: Tabellen viser eksempler på hvordan meningsbærende sitater gir overordnede kategorier og temaer etter kondensering. 

Meningsbærende enhet Kondensert meningsbærende kategori Kategori

Tema 1: Kvalitet

«Plutselig ser man avvik som burde vært sett mye tidligere»

«Jeg tror det blir tatt altfor lite prøver fra ekspektorat og nas-
opharynx og forskjellige avføringsprøver på grunn av utfordrin-
gene rundt transportmedier»

«.. følgefeil som skjer i mottak får konsekvenser som følger 
pasienten under hele oppholdet»

Sikre at de riktige prøvene blir tatt i riktig 
medium, analysert og vurdert til riktig tid 
og med fornuftige intervaller.

Pasientsikkerhet

Tema 2: Kommunikasjon

«Det blir også lettere å spørre rundt dette med blodprøver og 
annen prøvetaking»

«Du vet, det vil alltid bli lettere å snakke når man blir bedre kjent 
og lærer seg navnene og slikt»

Lettere å kommunisere når man er fysisk 
tilstede

Tilstedeværelse

Tema 3: Kunnskap

«Bioingeniører bør ta mer ansvar for oppfølgingsprøver, eller i 
alle fall foreslå hvilke prøver man bør utvide med»

«….kan man i samarbeid vurdere ut fra de prøvene og pasien-
ten hva vi gjør for å finne ut noe»

«Når bioingeniør har vært med på visitt så har jeg tenkt meg litt 
ekstra om angående hvilke blodprøver jeg skal bestille» 

«Det blir et større engasjement som bærer preg av større tverr-
faglighet»

Tverrprofesjonelt samarbeid Tverrprofesjonell kunnskapsutveksling
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opplysningene. Når det under samtaler 
i klinikken oppsto spørsmål som krevde 
kompetanse utover det bioingeniørfag-
lige, ble det konferert med spesialist i lab-
oratoriemedisin, mikrobiologi, patologi 
eller transfusjon og immunhematologi. 
Dette kunne for eksempel være å vurdere 
klinisk historikk opp mot nye funn i svar-
rapporter fra laboratoriet. DSP la frem sin 
kunnskap på en slik måte at ansvarlig lege 
selv valgte om opplysningene skulle tas 
hensyn til i forhold til diagnostisering og 
behandling. Legen har det overordnede 
ansvaret for pasienten og må derfor selv 
vurdere om opplysninger er relevante.

Utvalgsbeskrivelse
En medisinsk avdeling ved et norsk 
lokalsykehus ble valgt fordi den dekker 
flere fagområder, blant annet endokri-
nologi, hjerte- og karsykdommer, hjer-
neslag, generell indremedisin og infek-
sjonsmedisin. Dette tilsa en sammensatt 
pasientgruppe med ulike utfordringer når 
det gjelder analyse av biologisk materiale. 
Inklusjonskriteriene for deltakelse i fokus-
gruppeintervju var at informantene skulle 
være leger eller sykepleiere med erfaring 
i samarbeid med DSP og/eller hadde del-
tatt på internundervisningen gitt av DSP. 
Teamsykepleier ble valgt fremfor ordinære 
sykepleiere, da de har oversikten over pasi-
entene sykepleierteamet har ansvar for og 
leder sykepleierne som tar hånd om dem. 
Det er også teamsykepleiers oppgave å 
delta på previsitt. Fokusgruppene ble satt 
sammen avhengig av tilgjengelig perso-
nale de dagene det var avsatt tid til inter-
vjuer. Dette resulterte i både heterogene og 
homogene fokusgrupper:
■■ Fokusgruppe 1: To leger i spesialisering 

(LIS), en turnuslege og to teamsykeplei-
ere. 
■■ Fokusgruppe 2: En LIS, to turnusleger 

og to teamsykepleiere.
■■ Fokusgruppe 3: Tre teamsykepleiere.

Datainnsamling
Vi utarbeidet en semistrukturert inter-
vjuguide (figur 1) på bakgrunn av erfar-
ing fra tidligere prosjekt. Intervjuguiden 
inneholdt temaer og diskusjonsspørsmål 
for at samtalen skulle kunne gi informa-
sjon om informantenes erfaring med DSP 
i tverrprofesjonelle team. Intervjuene ble 
gjennomført av førsteforfatter som mode-
rator, mens seksjonsleder på laboratoriet 
fungerte som sekretær. Intervjuene varte 

i cirka 40 minutter og ble gjennomført 
i et uforstyrret rom. Intervjuene ble tatt 
opp på lydopptaker, og interaksjoner ble 
observert og registrert av sekretær.

Analyse
Lydopptakene ble transkribert og analy-
sert. Det ble tatt utgangspunkt i en induk-
tiv analysestrategi som betyr at man ved 
systematisk sammenfatning av mønstre 
i teksten utvikler kategorier som gir en 
meningsfylt inndeling av analyseresulta-
tene (21). Innholdsanalyse ble utført etter 
Graneheim og Lundmans metode (22). 
Intervjuene ble lest flere ganger av forfat-
terne for å finne hovedtrekk i teksten og 
ved å kode tekstbiter fremkom innholdet i 
grove trekk. Kategorisering fremkom ved 
en ytterligere kondensering av menings-
bærende enheter som innebar at uttryk-
kene fikk en mer konkretisert betydning 
når flere koder ble samlet under samme 
tema (se eksempler i tabell 1). 

Resultater
Resultatet av analysen avdekket tre tema 
med underbyggende kategorier:
■■ Kvalitet: Pasientsikkerhet, kvalitets-

sikring av prosedyrer i forbindelse med 
prøvetaking og vurdering av prøvesvar. 
■■ Kommunikasjon: Tilgjengelighet, infor

masjon til rekvirenten.
■■ Kunnskap: Kunnskapsutveksling, nyt-

tiggjøring av informasjon.

Kvalitet i pasientbehandlingen
Pasientsikkerhet i denne sammenhen-
gen handlet om bruk av riktige prøver og 
prøvetakingsutstyr. Som en informant 
uttrykte det: «Jeg tror det blir tatt altfor 
lite prøver fra ekspektorat og nasopha-
rynx og forskjellige avføringsprøver på 
grunn av utfordringene rundt transport-
medier». 

Det kom frem at det var behov for ulike 
faggrupper for å sikre pasientsikkerheten 
ved riktig prøvetaking til riktig tidspunkt. 
Som en informant sa: «… det er viktig at 
faggruppene kommer inn slik at vi kan gi 
best mulig behandling på kortest mulig 
tid, og da er det viktig at prøvetaking blir 
utført riktig helt fra starten».  Viktighe-
ten av at DSP er tilstede for å kvalitets-
sikre prøvesvar kom frem i flere sitater, 
blant annet fra en lege: «Det trengs kunn-
skap om hva man egentlig kan trekke ut 
av disse svarene og hva som er fornuftig å 
gjøre videre». 

Kommunikasjon i gruppen
 «Det blir også lettere å spørre rundt dette 
med blodprøver og annen prøvetaking».  
Dette fortalte en informant da intervjuet 
handlet om utfordringer rundt rekvire-
ring av nye blodprøver og prøvetaking 
av annet biologisk materiale, deriblant 
riktig valg av transportmedier. Det kom 
frem at når DSP var tilstede var det let-
tere å spørre direkte, enn å avbryte samta-

Semistrukturert intervjuguide
■■ I hvilken grad har bioingeniøren formidlet sin fagkunnskap 

i klinikken?
■■ I hvilken grad har deltagelse av bioingeniør i klinikken fått 

dere til å endre syn på hvordan dere rekvirerer blodprøver og 
urinanalyser? (Eventuelt hvem som rekvirer og hva slags ana-
lyser som rekvireres og til hvilke tidspunkt? 
■■ I hvilken grad har det tverrprofesjonelle teamet fått mer 

fokus på og kunnskap om vurdering av blod- og urinprø-
vesvar?
■■ I hvilken grad har dere økt prioriteringen av pasientforbere-

delse før prøvetaking? (Blodprøver og/eller urinprøver)

Figur 1: Figuren viser den semistrukturerte intervjuguiden som ble brukt under fokusgruppein-

tervjuene. 
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len i teamet for å ringe laboratoriet, eller 
slå opp i oppslagsverk, noe som sjelden 
ble gjort. Legene savnet i tillegg infor-
masjon fra laboratoriet om hvilke ana-
lyser som var naturlig å rekvirere i gitte 
situasjoner. Det viste seg ved sitat som: 
«... bioingeniører bør ta mer ansvar for 
oppfølgingsprøver, eller i alle fall foreslå 
hvilke prøver man bør utvide med». 
Utveksling av informasjon i tverrprofe-
sjonelt team viste seg i uttrykk som: «... 
det blir en større diskusjon, og det dukker 
opp flere ting som ikke ville kommet opp 
ellers». Et annet eksempel er: «Det er kan-
skje lurt å rekvirere den og den blodprø-
ven da bioingeniøren har kommet med 
sine faglige innspill».

 Bioingeniørens kunnskapsbidrag
DSP sitt kunnskapsbidrag bygget på 
informantenes erfaring som kom frem 
ved uttalelser som: «..spesielt dette med 
dyrkningsprøver i mottak. Det blir alltid mye 
styr med MRSA og ESBL og alt det der. Der 
er det mye stress og sykepleiere er usikre og 
vi leger vet jo ikke noe særlig mere så det blir 
mye tull der». Erfaring med DSP viste at 
dette var kunnskapshull DSP kunne fylle. 
En informant uttalte at: «Bioingeniøren 
har jo fortalt om dette med individ og vari­
asjon. Dette har gitt innsikt i at det ikke er 
nødvendig å gjenta prøver så ofte som jeg tid­
ligere har gjort». Dette sitatet viser at bio-
ingeniørkunnskap har blitt tatt i bruk av 
rekvirenten. 

Diskusjon 
Målet med studien var å undersøke hvor-
dan leger og sykepleiere opplevde bioin-
geniøren sitt bidrag som DSP i tverrprofe-
sjonelt team, og på bakgrunn av resultatet 
kunne gi svar på om bioingeniører har en 
naturlig plass i tverrprofesjonelt team. 
Den danske forståelsen av DSP sier at «å 
være en diagnostisk samarbeidspartner vil si 
at bioingeniørene plasserer seg strategisk og 
inngår i en faglig dialog i diagnostikken både 
med pasienter, faggruppene de samarbeider 
med og den politiske ledelsen». I dette til-
fellet valgte DSP å plassere seg strategisk 
i klinikken der leger og ansvarlig syke-
pleier var tilstede. Dette føltes naturlig for 
å kunne nå frem med bioingeniørkunn-
skap der den ville komme mest til nytte. 
Danskene sier videre at «bioingeniøren 
som diagnostisk samarbeidspartner tar et 
aktivt medansvar for pasientbehandlingen 

og er proaktiv og initiativrik i forhold til nye 
oppgaver, som oppstår i det samlede pasi­
entforløp».  Aktivt medansvar for pasien-
tene ble tolket slik at DSP deltok med sin 
fagkunnskap i diagnostikk og behand-
lingsøyemed i pasientforløpet.  Å være 
proaktiv ble tolket som å være årvåken for 
situasjoner der det kunne passe med inn-
spill som bioingeniør. Forståelsen gjel-
der i tillegg kommunikasjon med politisk 
ledelse og pasienter, men dette var ikke 
relevant for denne studien.

Resultatet viser at helsepersonell opp-
levde bedring av kvalitet, kommunika-
sjon og tilgang på kunnskap med DSP 
tilstede. DSP deltok med sin bioingeni-
ørkunnskap og kunnskapsnivået i det 
tverrprofesjonelle teamet ble komple-
mentert. Dette bekrefter funn fra tidlig-
ere forskning (8, 15). Feil bruk, eller unn-
latelse av å rekvirere analyser fordi man 
ikke har tilstrekkelig kunnskap i klinik-
ken, kan føre til forsinkelser. I alvorlige 
tilfeller kan dette føre til feil behandling 
av pasienten, så dette omfatter i stor grad 
pasientsikkerhet. I slike tilfeller uttrykte 
informantene at DSP kunne komme med 
innspill om valg av analyser og kvalitets-
sikring rundt rekvirering og prøvetaking. 
Intervjuguiden hadde i utgangspunk-
tet fokus på rekvirering av blodprøver 
og urinanalyser. Under intervjuene kom 
det frem at prøvetaking av all slags bio-
logisk materiale har sine utfordringer. 
I uoversiktlige situasjoner kan innhen-
ting av biologisk materiale være en utfor-
dring med hensyn til usikkerhet rundt 
prosedyrer og prøvemateriale. Her vil 
DSP kunne bidra til riktig utført prøvetak-
ing og korrekt utfylt rekvisisjon, slik at 
riktig analyse blir utført. Potensielt ville 
dette kunne redusere svartid, gi raskere 
diagnostisering og behandling. Dette er i 
tråd med Brock et al. sin konklusjon om 
at effektiv kommunikasjon gir forbedret 
pasientsikkerhet (6). Det blir lagt ned mye 
arbeid i å utvikle skriftlig informasjon om 
bruk av laboratorietjenester, for eksempel 
laboratoriehåndbøker. Mye tyder likevel 
på at rekvirentene synes det er tungvint å 
finne frem til dette i det øyeblikket spørs-
målene dukker opp. I noen tilfeller kan 
det hende at en bioingeniør kan presen-
tere problemstillinger rundt analysene 
som rekvirenten ikke har tenkt på. Dette 
gjelder for eksempel kunnskap om vari-
asjon mellom analyseinstrumenter og 

hvordan referanseområder bør anvendes. 
Bioingeniører har liten eller ingen tra-

disjon for å gi råd til rekvirenter, da dette 
tradisjonelt blir sett på som oppgavene 
til legespesialistene i laboratoriemedi-
sin. Bakgrunnen kan være kutyme der 
rekvirenten rekvirerer og bioingeniøren 
ekspederer bestillingen. Erfaring tilsier 
at dette er holdningen i medisinske lab-
oratorier og at man har en utfordring når 
det gjelder å endre synet på betydningen 
av eget fag i henhold til WHOs målset-
ting om mer tverrprofesjonalitet (4). DSP 
vil kunne være en brobygger for hold-
ningsendring i laboratoriene og åpne for 
bedre dialog mellom rekvirent, bioinge-
niør og spesialist i laboratoriefaget. Dette 
bekreftes av Ranne og danske bioingeniø-
rers erfaringer (8, 14). De mener at tiden 
er kommet for at bioingeniører trer ut av 
laboratoriet for å medvirke med sin kunn-
skap i tverrprofesjonelle team til det beste 
for pasienten. Vi vet at teknologien innen 
laboratoriefaget er i en rivende utvikling 
og andelen pasientnære analyser øker 
stadig. Dette kan bety at bioingeniører 
som yrkesgruppe må finne sin plass der 
denne typen kunnskap er påkrevet i hen-
hold til myndighetenes ønsker. For at ny 
teknologi skal anvendes på riktig måte 
trengs det fagkunnskap, slik Brock et al. 
beskriver (6). 

Studien ble gjennomført ved et sykehus 
som hadde begrenset tilknytning til spe-
sialist i laboratoriefag. Dette kan ha pre-
get kunnskapsnivået angående bruk av 
laboratorietjenester i klinikken. Likevel 
kan man anta at resultatene ville blitt de 
samme ved andre sykehus med spesia-
lister innen laboratoriefaget tilgjenge-
lig, da heller ikke disse deltar i klinikken 
på samme måte som DSP gjorde i denne 
studien. I denne studien var samme per-
son DSP og moderator under fokusgrup-
peintervjuet. Det kan ha påvirket studie-
nes funn. Det kan også stilles spørsmål 
om fokusgruppene var store nok. Sam-
talene brakte ikke frem nye synspunkter 
eller uttalelser som ga nye diskusjoner, og 
det antas derfor at fokusgruppeintervju-
ene hadde oppnådd metning (22). Flere 
fokusgrupper med overleger til stede 
kunne potensielt brakt frem flere tema. 
En annen svakhet med studien er at inter-
aksjoner (non-verbal kommunikasjon) 
ble notert under intervjuene, men disse er 
ikke blitt analysert.
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I tverrprofesjonelle team kan samarbei-
det i større eller mindre grad bære preg 
av hierarki (23), og derfor ville homo-
gene grupper vært ønskelig. På grunn 
av tilgjengelighet på intervjudeltagere 
ble dette vanskelig, og det ble gjennom-
ført intervjuer med både homogene og 
heterogene grupper. Etter moderator og 
sekretær sine oppfatninger uteble hie-
rarkiproblematikken, da samtalen gikk 
lett og alle i gruppen kom til orde og fikk 
snakke ferdig uten å bli avbrutt. Det frem-
kom ingen forskjeller på homogene og 
heterogene grupper. 

Innføring av DSP i helsevesenet kan gi 
mange muligheter. DSP har bakgrunn 
der preanalyse, analyse og postanalyse er 
kjernekunnskap (11,12). Dette gir et stort 
potensial for en DSP som arbeider proak-
tivt, men behovene kan variere fra insti-
tusjon til institusjon. DSP vil med sin 
tilstedeværelse kunne bidra til gjennom-
føring av stortingsmeldingene «Sam-
handlingsreformen (Nr 47, 2008-2009)» 
(24) og «Nasjonal helse og sykehusplan (Nr 
11, 2016-2019)» (25). Myndighetene ønsker 
raskere diagnostikk og behandling i spe-
sialisthelsetjenesten, kommunene skal 
ha større ansvar for pasientene og legene 
skal utvide sin praksis med flere faggrup-
per for å styrke pasientenes helse både i 
spesialist- og primærhelsetjenesten. Dette 
indikerer at tradisjonelle ansvarsområder 
er i endring, og det vil da være naturlig at 
bioingeniørers ansvarsområder utvides til 
å omfatte enda tettere samarbeid i tverr-
profesjonelle team som DSP.  Det er vik-
tig at bioingeniører blir synlige slik at den 
unike bioingeniørkunnskapen kommer 
til anvendelse der den trengs, hos leger, 
sykepleiere, pasienter og pårørende. Bio-
ingeniører kan være attraktive som råd-
givere innen spørsmål som gjelder alt fra 
enkle blodsukkermålinger til mer kompl-
iserte analyser innen genteknologi. 

I dag kan man antyde at det er pasien-
tene som betaler prisen for at DSP ikke er 
tilstede, for eksempel i tilfeller der prø-
ver blir forvekslet, ID-kontroll uteblir, feil 
prøver blir tatt grunnet feilrekvireringer 
eller at feil diagnoser blir stilt fordi rekvi-
renter har mangelfull kunnskap i vurde-
ring av analysesvar relatert til preanaly-
tisk, analytisk og postanalytisk variasjon. 
Hvem som skal bære den økonomiske 
byrden ved å innføre DSP har vi ikke dis-
kutert i denne artikkelen. 

DSP i tverrprofesjonelle team vil kunne 
ha en innvirkning på pasientforløpet der 
analyse av biologisk materiale har betyd-
ning for diagnose og behandling. Det vil 
da være naturlig å forske videre på hvil-
ken betydning DSP har samfunnsøkono-
misk og for pasientforløpet i både spe-
sialist- og primærhelsetjenesten. Det vil 
være interessant å undersøke systematisk 
hvordan det sammensatte analysevalget 
eventuelt endrer seg etter innføring av 
DSP. Videre kan man undersøke hvorfor 
analysevalgene eventuelt endret seg og 
hvilken betydning dette har for pasient-
forløpet. DSP er nytt og mulighetene for 
videre forskning er mange.

Konklusjon 
Studien tyder på at helsepersonell opp-
levde at DSP har komplementær kompe-
tanse. DSP kan være et positivt bidrag 
til det tverrprofesjonelle teamet som tar 
beslutninger om diagnostikk og behand-
ling. Leger og sykepleiere fant bioingeni-
ørfaglig kunnskap nyttig for å kunne gi 
pasientene raskere, mer kvalitetssikker 
behandling og forbedret pasientsikker-
het. Studien viser at bioingeniører kan ha 
en naturlig plass i tverrprofesjonelt team i 
pasientforløp i helsevesenet. n
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