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vu, i vilken träffar-
na lagras, stöddes 
av NIH och ORI.

Huvudkatego-
rierna i databasen 
är »distinct«, 
»sanc tioned«, »up-
date« och »dup-
licate«. Vilken av dessa kate-
gorier ett artikelpar sorteras 
under beslutas efter gransk-
ning av båda arbetena i sin 
helhet. Innan dess, efter att 
ett suspekt artikelpar är fun-
net, hamnar det i kategorin 
»unverified«.

Deja vu innehöll för ett par 
månader sedan 74 790 arti-
kelpar från Medline – mer än 
90 procent låg i kategorin 
»unverified«. Knappt 66 000 
av artikelparen har samma 
författare och drygt 9 000 

har olika författa-
re. Av de 5 833 ar-
tikelpar som ana-
lyserats har 2 124 
par placerats i ka-
tegorin »duplica-
te«. 258 par har 
olika författare, 

varför man kan misstänka att 
det  nyare arbetet är ett plagiat 
[8].

Men  eTBLAST och Deja vu 
är inte felfria. Liknande arbe-
ten som handlar om olika po-
pulationer i artikelparen eller 
samma slags undersökningar 
gjorda på män i det ena arbe-
tet och på kvinnor i det andra 
 arbetet hamnar helt oberät-
tigat – liksom mitt exempel 
nedan – i Deja vu.

En av mina doktorander 
och jag arbetade med början 

på 1980-talet med en modell 
på råtta för läkning av ische-
miska sår, vilket resulterade i 
11 arbeten och för henne först 
i en PhD-grad och senare i en 
doktorsgrad.

Två av dessa arbeten [9, 10] 
hamnade som ett suspekt par 
i Deja vu-databasen under 
kategorin »unverified«, med 
50 procents överensstäm-
melse mellan abstrakten.

Det ena arbetet [9] handla-
de om hur behandling med 
syrgas under övertryck på-
verkar sårläkning, medan det 
andra [10] undersökte hur 
ocklusiva och permeabla för-
band påverkade sårläkning.

Visst fanns det likheter. 
Båda arbetena använde sig av 
samma råttmodell och i var-
dera arbetet användes 60 råt-

tor. Den tydligaste skillnaden 
var mellan behandlingarna i 
de två arbetena, syrgas under 
övertryck [9] respektive två 
olika typer av förband [10].

Det är begränsat hur olika 
man kan skriva abstrakt till 
en rad arbeten ur en serie där 
modellen är densamma, men 
där frågeställningarna är oli-
ka. Man kan därför undra 
varför inte fler av våra arbe-
ten har hamnat i Deja vu, där 
vi är i gott sällskap med flera 
av mina kolleger.

Deja vu finns på adressen 
‹http://spore.swmed.edu/
dejavu/›. Användandet är 
gratis, liksom nedladdandet 
av sökmaskinen eTBLAST.

n Potentiella bindningar eller 
jävsförhållanden: Inga uppgivna.

»Man kan därför 
undra varför inte fler 
av våra arbeten har 
hamnat i deja vu, där 
vi är i gott sällskap 
med flera av mina 
kolleger.«

d
ebatten som Lagerlöf, 
Sallin och Friberg ak-
tualiserar genom sitt 
inlägg i Läkartidning-

en [1] är som författarna 
nämner inte ny, tvärtom. De 
anser sig dock ha skäl att åter 
lyfta fram den i ljuset med 
anledning av Bolognaproces-

sen och en nationell ackredi-
tering av ECTS-skalan. Detta 
må vara hänt, men det finns 
ytterligare skäl till att aktua-
lisera diskussionen. 

Den svenska läkarutbild-
ningen genomgår för närva-
rande stora förändringar, 
 genom vilka man önskar höja 
den kliniska kompetensen 
hos framtidens läkare. I den-
na reformering vars nya inne-
håll till stor del inbegriper 
»professionell utveckling« 

och förståelse av vetenskapli-
ga metoder, förefaller gransk-
ningen av studenternas kun-
skaper till stor del ha gått för-
lorad. Detta faktum utgör i 
sig skäl till att åter diskutera 
ett eventuellt införande av 
betyg.

i den tidigare debatten har 
anledningar såsom AT-ansö-
kan, individuell lönesättning, 
internationell anpassning 
med mera diskuterats av 
bland annat Michel Tagliati 
[2]. Det faktum att en stor del 
av dagens läkarstudenter pre-
sterar långt under sin förmå-
ga, att universiteten inte stäl-
ler tillräckliga krav och att 
den så kallade lägstanivån 
inte under några som helst 

omständigheter borgar för 
hög patientsäkerhet bör nu 
införlivas i diskussionen. 
Man bör sålunda inte bara 
fråga sig vad ett införande av 
betyg kan tillföra. Kanske än 
viktigare är vad avsaknaden 
innebär för kunskapsnivån 
bland läkarstudenter i Sveri-
ge. 

Avsikten med detta inlägg 
är således inte att förespråka 
ett införande av en sjugradig 
betygsskala, utan att belysa 
det faktum att kunskapskra-
ven måste höjas. En anpass-
ning till ECTS och Bologna-
processen är en lösning, men 
det finns fler. Det bör noteras 
att flertalet av erfarenheter-
na som beskrivs är hämtade 
från endast ett av landets 

Att införa betyg på läkarprogrammet 
handlar inte bara om att tillvarata läkar-
studenters och utbildningsinstitutioners 
potential, utan även om patientsäkerheten. 
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universitet, varför det inte 
alltid kan hållas representa-
tivt för hela landet. 

dagens antagningsförfaran-
de till läkarprogrammet är 
det inget större fel på, att för-
ändra det kräver en föränd-
ring av det svenska skolsyste-
met med rådande betygsin-
flation. Antagningsförfaran-
det innebär dock att en 
majoritet av nyintagna läkar-
studenter efter antagnings-
beskedet från något av lan-
dets universitet placeras i en 
miljö, diametralt olik den de 
kommer ifrån.

Det i dag etablerade begrep-
pet »det svåra är att komma 
in, inte att ta sig igenom« finns 
sannolikt på samtliga läkarut-
bildningar i landet. I mantrat 
som möter studenterna den 
första terminen finns en inne-
boende mening; Välkommen 
in, känn ingen press, här är 
alla välkomna.

Gott så. Detta främjar ett 
positivt studieklimat och en 
känsla av gemenskap, men 
det finns även en baksida. 
Studenter som under de se-
naste åren arbetat målmed-
vetet, och kanske med flit, 
vilja och ambition presterat 
höga betyg och samtidigt 
lyckats ackumulera en stor 
mängd kunskap, möts nu av 
ett förhållningssätt som i 
klarspråk säger åt dem att dra 
ner på tempot. Ambition eller 
strävan är inget som premie-
ras, så länge alla håller en 
godtagbar lägstanivå.

Elitism är i många samman-
hang ett invektiv, så även här, 
och även om den amerikans-
ka modellen är långt ifrån 
 eftersträvansvärd finns det 
mycket att lära av den. Eget 
ansvar och vilja till inlärning 
och förståelse är och förblir 
den viktigaste faktorn vid in-
hämtandet av kunskap. Trots 
detta är det ofrånkomligt att 
de flesta studenter presterar 
bättre om krav ställs utifrån, 
än mer i en konkurrenssitua-
tion, även om detta sällan är 
optimalt. Faktum är att 
många studenter underpre-
sterar, delvis på grund av att 
högre krav saknas.

Vilka läkare vill vi ha på 
landets kliniker i framtiden, 
de med 11 terminer av gott 
kamratskap i ryggen eller de 
med högsta möjliga kompe-
tens? Förhoppningsvis både–
och. Det andra och otvivelak-
tigt viktigaste behöver inte 
utesluta det första, vilket 
också påpekas av Lagerlöf 
med kollegor [1]. I dagsläget 
går man dock miste om 
mången potential.

Tidig patientkontakt, profes-
sionell utveckling, dygdetik 
och autonomitetsprincip är 
välkända begrepp för alla 
studenter på de nya PBL-ba-
serade utbildningarna. Ge-
nom tvärvetenskaplig inte-
gration försöker man skola 
läkare med hög problemlös-
ningsförmåga och förmåga 
till empati.

Katedrala föreläsningar 
och tradition har fått ge vika 
till förmån för fallstudier och 
eget inhämtande av informa-
tion och kunskap. En utveck-
ling av läkarutbildningen 
som går i linje med gällande 
pedagogiska normer och där-
med är helt naturlig. Det ver-
kar dock som att, trots konti-
nuerligt utvärderingsarbete, 
ett moment gått förlorat i 
denna förändring: krav och 
säkerställande av studenter-
nas kunskaper. Ett upplägg 
där terminstentamen med 
krav på 60 procent godkända 
svar är enda examinationen 
duger inte under den kliniska 
utbildningen om meningen är 
att vi ska kunna erbjuda god 
och patientsäker vård.

En naturlig fortsättning i den 
kontinuerliga utvärderingen 
av den nya utbildningen, och i 
många avseenden en pragma-
tisk hantering, vore införsel 

av betyg, alternativt en höj-
ning av lägstanivån. Det bör 
framhållas att det inte är nå-
got fel på den nya undervis-
ningen, vilken generellt hål-
ler hög kvalitet och veten-
skaplig förankring. Däremot 
är det granskningen av stu-
denternas förmåga att tillgo-
dogöra sig nya kunskaper 
som alltför ofta upplevs som 
otillräcklig.

Godkänt är inte tillräckligt. 
Vad innebär en minimigräns 
på 60 procent? Som Lagerlöf 
med kollegor nämner [1] är ett 
tröskelvärde suboptimalt som 
referens för någons kunskaps-
nivå. Men det går att dra vissa 
slutsatser. Klarar jag som stu-
dent mig utan de resterande 
40 kunskapsprocenten ute på 
kliniken? En haltande fråge-
ställning som likafullt illus-
trerar ett exempel.

En terminstentamen inne-
håller inte helt ovanligt tre 
eller fler vitt skilda ämnes-
områden. Vid en gemensam 
tentamen kan en student följ-
aktligen kuggas på ett helt 
ämnesområde och ändå pas-
sera gränsen för godkänt be-
tyg med marginal. Ett scena-
rio som innebär att allt an-
svar för inhämtning av till-
räcklig kunskapsmängd vilar 
på studenten själv. Bra för an-
svarstagande inlärning, ja. 
Patientsäkert, nej.

i ett äldre inlägg av Jonatan 
Salzer [3] framhåller denne 
att »Ett godkänt på en tenta-
men på läkarprogrammet 
innebär inte … att man med 
nöd och näppe uppfyller kun-
skapskraven för kursen. God-
känt betyder att man nått 
målnivån, dvs den nivå alla 
läkare förväntas nå och den 
nivå det är nödvändigt att nå 
för att, på ett ur patientsäker-
hets- och vårdkvalitetsper-
spektiv, kunna arbeta som 
läkare med det stora ansvar 
för andras liv och hälsa det 
innebär.«

Tyvärr är inte detta fallet. 
Om så vore förlorar hela de-
batten en del av sin tyngd. 
Målnivåerna i dag är, åtmins-
tone vid det universitet vilket 
mina erfarenheter är hämta-

de från, inte likställda med 
rimliga kunskaper för en 
praktiserande underläkare. 
Underförstått är hur kompli-
cerad en generell gränsdrag-
ning faktiskt är, man kan ifrå-
gasätta alltifrån variationen 
av examinator till hur mycket 
skillnad  en höjning till 75 pro-
cent godkända svar faktiskt 
påverkar den kliniska kompe-
tensen.

Enligt min mening kan det-
ta dock vara tillräckligt för 
att förändra rådande situa-
tion. Man undviker en kon-
kurrenssituation studenter 
emellan men ger signaler om 
ökade krav på prestation. 

Ett kvarstående faktum som 
jag ingalunda är ensam om att 
se, är att dagens läkarstuden-
ter med liten möda kan ta sig 
igen 11 terminers utbildning 
utan att någonsin få sina sam-
lade kunskaper kontrollerade 
av någon annan än sig själv 
och sin omgivning, det vill 
säga kurskamrater. En håll-
ning som få programkommit-
téer torde kunna försvara, 
dels med hänsyn till säker-
ställandet av en hel yrkeskårs 
kompetens, dels, och framfö-
rallt, gentemot patienterna.

Det handlar alltså inte bara 
om att man inte tillvaratar 
läkarstudenters och utbild-
ningsinstitutioners potenti-
al, utan även om patientsä-
kerheten. Att införa en be-
tygsskala är ett sätt att höja 
prestationerna och därmed 
kompetensen hos framtidens 
kliniskt verksamma läkare. 
Ett annat sätt är att höja be-
slutsgränserna för vad som 
anses vara miniminivå.

Detta handlar inte om eli-
tism utan om att utnyttja den 
kapacitet som mången stu-
dent i dag låter gå outnyttjad. 
Betyg på läkarprogrammet är 
ingen självklarhet – men pa-
tientsäkerheten bör priorite-
ras före akademisk idealism.
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Vid gemensam tentamen kan en 
student kuggas på ett helt äm-
nesområde och ändå passera 
gränsen för godkänt betyg.




