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Det är en truism att påpeka att de
som i Sverige antas till läkarstu-
dierna blir morgondagens läka-

re, och en sanning att påstå att ungefär
85 procent av dem som antas till lä-
karutbildning i Sverige kommer att ut-
öva läkaryrket (bortfallet skiljer sig nå-
got mellan de olika kursorterna). Ut-
bildningen – grundutbildning och fort-
bildning – och arbetsförhållandena spe-
lar självklart en stor roll för hur läkaren
kommer att fungera i sitt valda yrke.
Men också de personliga förutsättning-
arna är viktiga. Vem som helst kan inte
bli läkare.

Fram till 1935 kunde var och en som
avlagt studentexamen börja studera till
läkare. Det var antalet tillgängliga plat-
ser på laborativa moment och kliniska
kurser som till slut bestämde hur många
som avlade grundexamen. Lärarna på
de tidiga kurserna blev därigenom
»grindvakter» till yrket, eftersom en-
dast de studenter som där hade de bästa
tentamensresultaten släpptes vidare. 

När alla hade insett det orationella i
detta förfarande infördes »numerus
clausus», dvs ett begränsat antal sökan-
de antas till studierna. Nu är det inte
längre studieprestationen i början av ut-
bildningen som avgör om man kan bli
läkare eller ej, utan hur man bedöms in-
nanstudierna börjar. Därför har antag-
ningsförfarandet blivit viktigt.

Många intressenter
Intressenterna i antagningsförfaran-

det är numera många. Överstatliga or-
ganisationer som WHO och EU har
krav som skall uppfyllas. Allmänheten,
via sina valda ombud, vill påverka vem
som skall få bli läkare. Läkarkåren har

sina synpunkter, och sist men inte minst
vill de utbildande universiteten ha sitt
ord med i laget. Det är inte alltid som
dessa åsikter helt sammanfaller. Därför
finns det i Sverige både centrala antag-
ningsbestämmelser, som definieras av
statsmakten, och numera också lokala,
som definieras av de enskilda lärosäte-
na.

Urvalsprinciperna förändras
Länge har förmågan hos den enskil-

de studenten att gå igenom utbildning-
en varit den enda urvalsprincipen. Ef-
tersom läkarutbildningarna i historisk
tid har haft fler sökande än platser, och
gymnasiebetyg starkt korrelerar med
förmåga att genomföra universitetsut-
bildning, har man antagit studenter med
de högsta betygspoängen från gymnasi-
et. Fortfarande sker en stor del av an-
tagningen till läkarstudierna på det sät-
tet, inte bara i Sverige. 

Systemet har i stort sett fungerat till-
fredsställande [1], men det har också
kritiserats. I Sverige observerade man
att det ledde till social snedrekrytering,
varför man på 1960-talet införde ett
kvoteringssystem som breddade antag-
ningen till andra grupper än studerande
med höga avgångsbetyg från gymnasi-
et. Det ledde till att individer med annan
yrkeserfarenhet kunde studera till läka-
re. Ett bekymmer blev dock att ge-
nomströmningen minskade och antalet
studieavbrott ökade. Det har också visat
sig att gymnasiebetygens prediktiva
värde är störst under den prekliniska de-
len, men minskar under den kliniska de-
len av utbildningen [2].

Internationellt sett har »kravspecifi-
kationerna» avseende läkarens person
förändrats de senaste årtiondena. För-
mågan att genomföra universitetsstudi-
er är fortfarande viktig, men ytterligare
önskemål har tillkommit från samhäl-
lets sida. Färdigheter såsom ett gott för-
hållningssätt till patienter, »interperso-
nal skills», och förmåga till livslångt lä-
rande samt attityder som altruism, plikt-
medvetenhet och förmåga till etisk re-

flexion är egenskaper man vill se hos
envar av framtidens läkare [3, 4]. Man
kräver nu således mera av den framtida
läkarens personlighet, varför inte bara
utbildningen utan även antagningsför-
farandet behöver förändras.

Stegvis antagning
För närvarande tycks enighet råda

om att det första steget i urvalsproces-
sen bör vara att söka efter kognitiva
egenskaper, som t ex studieförmåga,
och att andra önskvärda egenskaper ad-
deras i ett andra steg. Bland alla de
önskvärda icke-kognitiva egenskaper
en blivande läkare bör ha tycks det fin-
nas enighet också om att de viktigaste är
dels ett gott förhållningssätt till med-
människor (social kompetens) och stu-
diemotivation, dels att individer med
starkt avvikande personlighetsdrag och
låg studiemotivation inte bör antas. En
utförlig diskussion av detta finner man
i en ASME-publikation [5].

I Sverige har tre av de sex medicins-
ka fakulteterna infört en sådan stegvis
antagning: Linköping, Stockholm och
Göteborg. Alla tre tillämpar ett i stort
sett likartat förfarande. Urvalet börjar
genom att kognitiva egenskaper säkras
genom bedömning efter betyg och/eller
högskoleprov. I nästa steg granskas stu-
diemotivation och språklig färdighet; i
ett tredje steg bedöms personligheten.
Alla tre kursorterna använder i det tred-
je steget intervju som bedömningsin-
strument, i Linköping och Göteborg
kompletterat med psykometriska test.
Förfarandet är således inte enkelt och
förutsätter ett stort personellt och eko-
nomiskt engagemang från fakulteterna.

Att välja eller utestänga
Antagningsprocessen har två sidor.

Den ena är att bland de sökande välja ut
dem med de egenskaper man önskar,
den andra att utestänga individer med
icke önskvärda egenskaper. Det handlar
således om en screeningprocess, om än
i en väl definierad grupp, men proces-
sen har många paralleller med screen-
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fungera som ett slags »kon-
traktskrivning» mellan studenterna

och fakultetens lärare, ett kontrakt
som kanske på lång sikt kan påverka

såväl lärare som studenter i positiv rikt-
ning. Eftersom det utvidgade antagnings-

förfarandet endast har tillämpats några år i
Sverige har man här hittills inte kunnat studera

dess effekt under längre period än själ-
va studietiden. Internationellt finns inte
heller någon systematisk utvärdering
med långtidsuppföljning. 

Själva grundfrågan kvarstår därför:
Ger ett utvidgat antagningsförfarande
bättre läkare än antagning enbart på
gymnasiebetyg, allt annat lika?

En uppföljning av de svenska antag-
ningssystemen är därför viktig!

ing för sjukdom. Problemet är såle-
des att först definiera de egenskaper
man söker, och sedan att finna meto-
der med tillräcklig validitet, reliabili-
tet och genomförbarhet, så att ett utvid-
gat antagningsförfarande leder till önskat
resultat till en inte alltför hög kostnad. Kva-
litetsaspekten på verksamheten är viktig med 
tanke  på att  rättviseprincipen  och det 
prediktiva  värdet  skall  upprätthållas.

Idealiskt är att utfallet av processen
skall kunna mätas genom en jämförelse
av yrkesverksamma läkares kvalifika-
tioner efter antagning enligt de gamla
och de nya principerna. Detta förutsät-
ter en randomiserad prövning där va-
riabler som själva utbildningens ut-
formning kan hållas konstant, väl defi-
nierade mätvariabler och lång uppfölj-
ning – kanske 20 år – under yrkeslivet.
I praktiken har detta hittills inte visat sig
vara möjligt, utan man har fått nöja sig
med att följa de studerande under själva
studietiden och, oftast, mäta »hårda»
data såsom studietid, tentamensresultat
och liknande. 

I de fall där man stegvis infört ett
särskilt antagningsförfarande har dock
en jämförelse mellan de gamla och de
nya systemen varit möjlig: i Sverige har
så varit fallet i Linköping och Stock-
holm.

Erfar enheter i Linköping 
och Stockholm
Resultat från utfallet av Linköpings

nya antagningssystem har tidigare re-
dovisats i Läkartidningen [6] och sam-
manfattas väl av artikelns rubrik »Färre
avhopp och mindre trassel». Ett år se-
nare beskrev Karolinska institutet sitt
nya antagningssystem och redovisade
preliminära data [7]. 

I detta nummer av Läkartidningen
redovisas ytterligare resultat därifrån.
Nytt och intressant är att man utöver att
mäta genomströmning, studieavbrott
m m också har gjort kvalitativa bedöm-
ningar (bla av »klinisk lämplighet») av
de studerande. Utfallet i Stockholm be-
kräftar erfarenheterna från Linköping.
Den särskilda antagningsprocessen har
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på båda kursorterna resulterat i en något
bättre genomströmning i studierna. I
Stockholm tycks det utvidgade antag-
ningssystemet både kunna välja ut »kli-
niskt lämpliga» och utestänga »olämp-
liga», med reservationen att detta fort-
farande avser studerande på kliniska
kurser. (Eftersom den observerade
gruppen ännu inte arbetar som läkare
har någon uppföljning i läkaryrket
självklart ännu inte kunnat ske.) 

Ett annat intressant resultat är att
man har kunnat visa att högsta betyg
från gymnasiet inte är en förutsättning
för att genomföra läkarstudier, vilket
också stöds av internationella erfaren-
heter [5]. Studieförmåga är viktig, men
över en viss betygsnivå predicerar gym-
nasiebetygen inte särskilt väl.

I både Linköping och Stockholm har
intervju använts som ett av flera urvals-
kriterier. I både USA och England är in-
tervju ett vanligt urvalsinstrument, men
det har kritiserats för att sakna både va-
liditet och reliabilitet. Emellertid har in-
tervjuer visat sig dels kunna förutsäga
studieframgång [8], dels korrelera med
ett psykometriskt test [9] när intervjuar-
na utbildas och har tydliga mål för in-
tervjun. 

»Kontrakt» 
En annan aspekt av intervjuförfaran-

det som sannolikt är viktig men sällan
diskuteras är hur själva intervjun kan
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